Al Presidente dell’'Ordine

delle Professioni Bollo € 16,00
Infermieristiche di Bari

Viale A. Salandra 1/L

70124 Bari

OGGETTO: DOMANDA DI TRASFERIMENTO.

J0 SOMEOSCIIEEO /@ o e
CHIEDO

il trasferimento dell'iscrizione dall'Albo dell’Ordine di  ......vvvn ceeinii i

aquello di Bari in qUAlita di ..ot

A tal fine, ai sensi e per gli effetti dell'art. 2 della L. n. 15 del 4 gennaio 1968 e successive
modificazioni, dichiaro:

diessere nato/aa .....ccecoeeiiiiiiiiiiiiiieieiiieiiiee e (prove )

Codice Fiscale

diessereresidente a ........cooooiiiiiiiiii e CAPD e
g YT T U U TP PSS SVUURUPUPPEPPRUNS | MO TU PP
el scell o, €M
diessere Cittadino ............ccooviviiiiiiiii

diaver conseguito iNdata .............oooiiiiiiii it PTESSO e
la laurea/il diploma di ...........oooiii )

di non aver riportato condanne penali (in caso positivo indicare I'Autorita Giudiziaria);

di essere in possesso di partita IVA ST (MO YNO..coieii,

Allego alla presente :
e copia di documento di identita in corso di validita.
o Fotocopia bollettino di pagamento della quota annuale all’ordine

di appartenenza, relativa all’anno in corso.

Bari il Dichiarante



