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Modulo DELEGA ASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI SETTEMBRE 2020 OPI MASSA CARRARA  

  

 
MODULO DI DELEGA ASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI SETTEMBRE 2020 

 
Si informa che è convocata l’Assemblea Ordinaria Annuale degli Iscritti, in conformità a quanto disposto dall’art. 24 del DPR 5 aprile 
1950, n.221, come modificato dall’art. 4 della Legge 3/2018, per mercoledì 9 settembre 2020 alle ore 23,30 presso la sede dell’Ordine 
in Via Don Minzoni, 25 Carrara, in prima convocazione e, qualora non si raggiunga il numero legale, in seconda convocazione: 
  
Venerdì 11 settembre 2020, alle ore 16.00 
presso la Sala Consiliare Comunale, Via Umberto I, 27, 54013 Fivizzano MS 
  
ORDINE DEL GIORNO:  
  
- Relazione del Presidente 
- Relazione del Tesoriere 
- Relazione dei Revisori dei Conti 
- Quota annuale Ordine 
- Nuova sede Ordine 
- Approvazione Bilancio Consuntivo 2019 
- Approvazione Bilancio Preventivo 2020 
- Emergenza Covid-19 
 

================= DELEGA ================= 

All’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Massa Carrara 
Via Don Minzoni, 25 – Carrara  

Il/La sottoscritto/a Cognome .....................................................Nome.................................Nato/a a ...................................................... 
il ..................................................................  Codice Fiscale ..................................................................................  

Iscritta/o all’ Albo degli Infermieri / Infermieri Pediatrici dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Massa Carrara al 
numero................................ 

DELEGO 

IL/LA COLLEGA __________________________________nato/a a ____________________il ______________________ 

numero iscrizione Opi _____________ 

Si allega fotocopia del documento di riconoscimento valido.  

 

Data ..................................       Firma ...................................................  


