
DOMANDA DI ISCRIZIONE PER TRASFERIMENTO 

 

 

Al Presidente dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Reggio Calabria 

 

Il/la Sottoscritto/a_________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

Ai sensi dell’art. 10 del DPR 05\04\1950 N. 21, l’iscrizione per trasferimento all’Albo degli 

_________________________, tenuto dall’O.P.I. di Reggio Calabria per trasferimento dall’O.P.I. di 

__________________________________ 

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28\12\2000 n. 445, in caso di falsità in atti e 

dichiarazioni mendaci e consapevole altresì di incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al 

provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR 445\2000) 

 

Dichiara, ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000 
(barrare, dove richiesto, solo le caselle che interessano) 

 Di essere nat_ a ___________________________________ Prov. ______ Il _____/_____/_________ 

 Di avere il seguente Codice Fiscale _____________________________________________________ 

 Di essere residente a ______________________________Prov. _____Cap. ___________ in Via 

__________________________________________ n. ___________ 

 Di essere domiciliat_ a _______________________________Prov. ______Cap ____________ in Via 

__________________________________________n. ___________ 

 PEC _________________________________________email ________________________________ 

 Tel. ________________________________ Cell. __________________________________________ 

 Di avere il proprio domicilio professionale a ________________________________ Prov. ________ 

Cap ____________ in Via ______________________________________________ n. ___________ 

 PEC ______________________________________email ___________________________________ 

 Di essere cittadin_ __________________________________________________________ 

 Di godere dei diritti civili _____________________________________________________ 

  (in caso negativo non barrare la casella e specificare nello spazio) 

 Di essere in possesso del seguente titolo abilitativo alla professione__________________________ 

conseguito in data ______________ con votazione ____________ presso la Scuola/Università degli 

studi di ____________________________________________ a _____________________________ 

cap ___________ in via______________________________________________________________ 

(indicare la denominazione della Scuola/Università con l’indirizzo completo della via e della città in cui è 

ubicata la Scuola che ha rilasciato il diploma o la Segreteria della Facoltà di Medicina e Chirurgia che ha 

rilasciato la Laurea) 

 

MARCA DA BOLLO 

€ 16.00 



 Di esercitare la professione come libero professionista dipendente altro 

 Di essere iscritt_ all’ENPAPI  

 Di non essere iscritt_ all’ENPAPI  

 Di essere regolarmente iscritt_ all’Albo degli _____________________________ tenuto dall’O.P.I. 

di _____________________________ dal ____/_____/_______ con numero di posizione:________ 

 Di aver regolarmente eseguito il pagamento dei contributi dovuti all’Ordine (articolo 10, lettera c) 

DPR 05/04/1950 n. 221) 

 Di non aver riportato condanne penali (comprese le sentenze di applicazione della pena su richiesta 

delle parti ex art. 444 c.p.p. – cosiddetto patteggiamento) 

 Di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e 

misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario 

giudiziale ai sensi della vigente normativa 

 Di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali 

A titolo di dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà dichiara 

(art. 47 DPR 445/2000) 

 Di non essere sottoposto a procedimento disciplinare 

 Di non essere sospeso dall’esercizio della professione 

 Di non essere stat_ cancellat_ per morosità/irreperibilità, né di essere stat_ radiat_ da nessun Albo 

provinciale. 

 

 

Allega alla presente: 

 

1) Fotocopia di un documento d’identità 

2) Due foto formato tessera  

3) Copia della ricevuta di pagamento della quota d’iscrizione dovuta all’OPI di provenienza 

4) Ricevuta versamento € 10,00 per diritti di segreteria (CCP n. 19140870 intestato a “OPI Reggio 

Calabria”, causale: “iscrizione per trasferimento”). 

 

 

 

 

Data ______________        Il/La Dichiarante 

              _____________________________________________ 
              (Esente da autentica di firma ai sensi dell’art. 38 del DPR 28/12/2000 n. 445) 

Autorizzo al trattamento dei dati relativi alla mia persona, ai sensi dell'art 13 e succ. del Reg. UE 2016/679 

avendo preso visione della informativa allegata al presente modello. 

 

Data ______________        Il/La Dichiarante 

              _____________________________________________ 
              (Esente da autentica di firma ai sensi dell’art. 38 del DPR 28/12/2000 n. 445) 

 

 

AVVERTENZE: 

Ai sensi dell’art.76DPRn°445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsità negli atti e l’uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle leggi 

in materia. 

Ai sensi dell’art. 75 DPR n° 445/2000, se a seguito di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai 

benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. 

 


