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ALL’ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE 
INTERPROVINCIALE FIRENZE PISTOIA 
Via Giovanni Targioni Tozzetti n. 26 A/B/C/D 
50144 Firenze (FI) 

 
 
 
 
 
 
 

Il/la sottoscritto/a (cognome)________________________________________________________ 
 
(nome) ________________________________________________________________________ 
 
Nato/a ________________________Nazione_____________________ il ___________________ 
 
Residente a _________________________________________________CAP________________ 
 
Via/Piazza ____________________________________________________ n. _______________ 

 
CHIEDE 

 

di essere iscritto/a all’Albo degli  □ Infermieri o □ Infermieri Pediatrici tenuto dal su intestato Ordine. 

 
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni o 
mendaci dichiarazioni sotto la sua personale responsabilità (art. 76 DPR 28.12.2000 n. 445). 
 

DICHIARA 
Ai sensi dell’art. 46 del DPR 28/12/2000 n. 445 

(barrare solo le caselle che interessano) 
 
 di essere nato/a ___________________________Prov. ____________ il __________________ 
 
 di essere residente in _________________________________________ Prov. _____________ 
 
Via/Piazza __________________________________________________________ n.__________ 
 
Cap.___________________________________ Cell____________________________________ 
 
e-mail _________________________________PEC____________________________________ 
 
 di avere il proprio domicilio (solo se diverso dalla residenza) __________________ Prov.________ 
 

Marca da bollo €. 16,00 
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Via/Piazza __________________________________________n. ___________Cap___________ 
 
 di essere cittadino/a ____________________________________________________________ 

 di godere dei diritti civili  
 
di essere in possesso del seguente titolo di studio:  
 
 conseguito in Italia 
 
in data_______________________ con votazione ________________presso Scuola/Università 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 conseguito in un Paese estero 
 
in data_______________________ con votazione ________________presso Scuola/Università 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 di essere in possesso del Decreto di autorizzazione del Ministero della Salute per esercitare in  
 
Italia la professione di ________________ rilasciato il ______________Prot. _________________ 
 
 
 di essere in possesso del seguente numero di codice fiscale: ____________________________ 
 
 di essere in possesso della partita I.V.A. n. ___________________________________________ 
 
 di NON aver riportato sentenze di condanna, decreti penali di condanna, sentenze di applicazione 
della pena su richiesta (“patteggiamenti”) ai sensi dell’art. 444 del c.p.p. (indicare anche i casi in cui 
sia stata concessa la sospensione condizionale della pena, beneficio della non menzione, amnistia, 
indulto, perdono giudiziario ed ogni altro beneficio di legge, nonché il caso di intervenuta estinzione 
del reato, o il caso in cui si sia destinatari di provvedimenti di applicazione di misure di prevenzione, 
di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale, ai sensi della 
vigente normativa).  

Ovvero 
 
 in caso positivo di aver riportato (indicare l’Autorità Giudiziaria che ha emesso la sentenza) 

______________________________________________________________________________ 

 di NON essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali  
 
 di NON essere attualmente iscritto ad altro OPI (in caso positivo indicare quale_____________) 
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 di NON essere stato precedentemente iscritto ad altro OPI 

(in caso positivo indicare quale_____________________________________________________) 

Alla presente domanda devono essere allegati:  
 
 
Per gli infermieri italiani 
1) marca da bollo da € 16,00; 

2) due foto formato tessera uguali e recenti; 

3) codice fiscale (rintracciabile da C.I.E. e/o tessera sanitaria) 

1) copia del documento di identità in corso di validità 

2) ricevuta comprovante il pagamento di € 168,00 (tassa di concessione governativa) effettuato sul 

c/c postale n. 8003 intestato “Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di Pescara”; 

3) ricevuta comprovante il pagamento della quota di iscrizione di € 90,00 (novanta/00) tramite avviso 

di pagamento pagoPA emesso dall’Ordine. L’avviso di pagamento viene generato automaticamente 

al momento della preiscrizione online e inviato per e-mail. In caso di presentazione della domanda 

presso la segreteria, l’avviso verrà generato direttamente in sede.  

 

 

Per gli infermieri comunitari  

1) marca da bollo da € 16,00; 

2) due foto formato tessera uguali e recenti 

3) codice fiscale (rintracciabile da C.I.E. e/o tessera sanitaria) 

4) copia del documento di identità in corso di validità 

5) originale del decreto di riconoscimento da parte del Ministero della Salute del titolo di studio estero 

abilitante per l’esercizio in Italia della professione di Infermiere.  

6) copia del titolo di studio di infermiere/a e relativa traduzione in italiano 

7) fotocopia della carta di identità/passaporto 

 

 

Per infermieri non comunitari  

1. marca da bollo da € 16,00 

2. due foto formato tessera uguali e recenti 

3. codice fiscale (rintracciabile da C.I.E. e/o tessera sanitaria) 

4. copia del documento di identità in corso di validità 
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5. originale del decreto di riconoscimento da parte del Ministero della Salute del titolo di studio estero 

abilitante per l’esercizio in Italia della professione di Infermiere.   

6. copia del titolo di studio di infermiere/a e relativa traduzione in italiano 

7. fotocopia della carta di identità/passaporto 

8. originale del Permesso di Soggiorno (da rinnovare ad ogni scadenza), rilasciato/a in data  

 

_________________________ dalla Questura di _______________________________________ 

 

 

Presentazione dei pagamenti per gli Infermieri stranieri 

 

Il professionista comunitario o non comunitario, superato con esito positivo l’esame per 

l’accertamento della conoscenza della lingua italiana, dovrà presentare: 

1. ricevuta comprovante il pagamento di € 168,00 (tassa di concessione governativa) 

effettuato sul c/c postale n. 8003 intestato “Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di 

Pescara”; 

2. ricevuta comprovante il pagamento della quota di iscrizione di € 90,00 (novanta/00) 

tramite avviso di pagamento PagoPA emesso dall’Ordine al momento della 

presentazione della domanda. 

 
 
 
Data e luogo, ___________________________________  
 

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

     N.B.: la firma va apposta all’Ordine in presenza dell’impiegato/a 
 

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

 


