Marca
da bollo
€16,00
DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO
Al Presidente
Ordine delle Professioni Infermieristiche
di Lecco
...... sottoscritt.... nat... a
il , residente a in
Via/Piazza n. CAP
telefono
iscritt... allalbo professionale in qualita di dall’anno

con il numero
CHIEDE

la cancellazione dall’Albo per il seguente motivo (cessata attivita, cambio attivita, trasferimento

all’estero):

A tal fine, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni o
mendaci dichiarazioni sotto la sua personale responsabilita (art. 76 DPR 28/12/2000 n. 445)

DICHIARA
Ai sensi dell’art. 47 del DPR 28/12/2000 n. 445

Di non esercitare piu la professione infermieristica né quale libero professionista, né quale
lavoratore dipendente, né quale volontario.

Si allega:

a) fotocopia pagamento della quota di iscrizione versata all’Ordine per I'anno in corso

b) tessera di iscrizione all’Albo (o eventuale dichiarazione di autodistruzione della stessa)
c) fotocopia fronte/retro della carta di identita

(Data) [l/La dichiarante

(Esente da autentica di firma ai sensi dell’art. 3, comma 10, della legge 127/97)

AVVERTENZA: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al
provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. (art. 75 DPR 445/2000)

LE RICORDO CHE IN CASO DI VERIFICHE, QUALORA RISULTASSE SVOLGERE ATTIVITA DI _NATURA
INFERMIERISTICA, IN QUALSIASI FORMA (SIA COME DIPENDENTE PUBBLICO O PRIVATO, SIA COME LIBERO
PROFESSIONISTA, SIA COME VOLONTARIO PRESSO ASSOCIAZIONI O COOPERATIVE OD ALTRO, CON
RAPPORTO DI TIPO SIA CONTINUATIVO SIA SALTUARIO) SENZA ESSERE ISCRITTO ALL’ALBO
PROFESSIONALE, E PERSEGUIBILE PENALMENTE Al SENSI DELL’ART. 348 DEL CODICE PENALE PER
REATO DI ESERCIZIO ABUSIVO DELLA PROFESSIONE
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N.B. Se la domanda di cancellazione provvista di tutti i documenti sopraindicati
giunge successivamente al 10 dicembre, & d’obbligo pagare anche la tassa di
iscrizione per I’anno successivo.



