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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 e Nome) 
 

 
CHIEDE 

 

Ai sensi dell’art. 10 del DPR 5.4.1950 n. 21 l’iscrizione per trasferimento all’Albo degli  □ Infermieri 

o □ Infermieri Pediatrici tenuto dal su intestato Ordine per trasferimento dall’OPI 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 nato/a ____________________________Prov. ____________ il ________________ 
 
 di essere residente in ___________________________________________ Prov. __________ 
 
Via/Piazza __________________________________________ n. ____________ Cap________ 
 
Cell. _______________________________________Tel. _______________________________ 
 
e-mail _________________________________PEC____________________________________ 
 
 di avere il proprio domicilio (solo se diverso dalla residenza) ___________________ Prov. _____ 
 
Via/Piazza _________________________________________n. ___________Cap___________ 

Marca da bollo €. 16,00 
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 di avere il proprio domicilio professionale______________________________ Prov ________ 
 
Via/Piazza __________________________________________n. ___________Cap__________ 
 
 di aver conseguito il Diploma/Laurea in _____________________________________ presso la  
 
Scuola/Università ______________________________________in data ____________________ 
 
 di aver conseguito il Master_____________________________________________________  
 
presso l’Università______________________________________ In data ___________________ 
 
 di essere cittadino/a ___________________________________________________________ 
 
 di essere in possesso del seguente numero di codice fiscale: ___________________________ 
 
 di godere dei diritti civili _________________________________________________________ 
 
 Di esercitare la professione come  libero professionista  dipendente  altro _____________ 
 
 Di essere iscritto all’ENPAPI (Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza della professione 
infermieristica 
 
 Di essere regolarmente iscritto all’Albo degli ________________________________________ 
  
tenuto dall’OPI di __________________________ dal ___________________ n. ____________ 
 
 Di aver regolarmente eseguito il pagamento dei contributi dovuti all’Ordine (art. 10, lettera c) 

DPR 5.4.1950 n. 221) 

 Di aver regolarmente eseguito il pagamento dei contributi all’ENPAPI (solo se iscritto) 

 
 Di NON essere iscritto all’ENPAPI (Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza della professione 
infermieristica 
 
 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).  
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Ovvero 
 in caso positivo di aver riportato (indicare l’Autorità Giudiziaria nello spazio sottostante) 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 di NON essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali  
 

A titolo di dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà dichiara 
(art. 47 DPR 445/200) 

 
 Di NON essere sottoposto a procedimento disciplinare 
 Di NON essere sospeso dall’esercizio della professione 
 Di NON essere stato cancellato/a per morosità/irreperibilità né di essere stato/a radiato/a da 
nessun Albo provinciale 
 
Documenti da allegare: 
1)  una foto formato tessera uguale e recente; 
2) Copia del pagamento della tassa annuale al proprio Ordine di appartenenza 
3) Copia del codice fiscale e carta di identità 
4) Se cittadino Extra UE allegare permesso di soggiorno 

 
Luogo e data, _____________________  

 
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) 

 


