\Wqull oz
Professioni
SAVONA Infermieristiche

Spett.le OPI SAVONA

Via Verzellino 73R - 17100 Savona

MODULO NOTIFICA INIZIO ESERCIZIO LIBERA PROFESSIONE
IN FORMA AGGREGATA - COOPERATIVA SOCIALE

A tal fine, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni o
dichiarazioni (art. 46,47,75,76 del DPR 28/12/2000 n. 445) comunica quanto segue:

Il/La sottoscritto/a:

Nome e Cognome:

Nato/a a: il__/_/

Codice fiscale:

Di essere iscritto/a all’Albo professionale degli:

o Infermieri.
o Infermieri Pediatrici.

Dell’ordine delle professioni infermieristiche della provincia di Savona, al numero

PEC:
Telefono/ Cellulare:
e-mail:
COMUNICA
cheafardatadal __/_/ iniziera I'attivita in regime libero professionale.

Dati della cooperativa:

Ragione sociale:

Sede legale:

Partita IVA / Codice fiscale:

Il presente modulo, completo degli allegati richiesti, deve essere inviato esclusivamente via PEC

all’indirizzo segreteria@pec.opisavona.it, entro 30 gg. dall’ inizio dell’attivita in oggetto.
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Allega alla presente:
O Copia documento d’identita in corso di validita.
O Certificato attribuzione Partita IVA con codice ATECO 86.94.01.

O Copia richiesta iscrizione ENPAPI.

v" Dichiaro di aver preso visione dell’informativa, sempre aggiornata e reperibile presso gli
uffici e sul sito web dell’Ordine (Privacy Policy), ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 196/2003, cosi
come modificato dal D.Igs. 101/2018 ed in ottemperanza del Reg. UE 679/2016 (GDPR).

v' Trattamento dei dati personali -ai sensi degli art. 13 e 14 del Reg. UE 679/2016, autorizzo il
trattamento delle informazioni fornite con la presente comunicazione, per listruttoria
indicate e le verifiche necessarie.

Luogo e data:

Firma:

Il presente modulo, completo degli allegati richiesti, deve essere inviato esclusivamente via PEC
all’indirizzo segreteria@pec.opisavona.it, entro 30 gg. dall’ inizio dell’attivita in oggetto.




