
 

 
 

CANCELLAZIONE DALL'ALBO 
 
Modalità: 
 
La domanda di cancellazione all'Albo va presentata compilando il modulo allegato, 
consegnandolo direttamente alla Segreteria negli orari di apertura al pubblico o inviandolo 
tramite raccomandata con ricevuta di ritorno insieme al tesserino IPASVI o OPI in originale 
se in possesso 
 
Per poter presentare la domanda di cancellazione è necessario essere in regola con 
tutti i pagamenti compreso quello dell'anno in corso. 
 
La domanda deve pervenire all’Ordine entro e non oltre il 30 Novembre dell'anno per 
evitare la messa in ruolo dell’anno successivo. 
 
Allegare alla domanda: 
 

 Una marca da bollo da € 16,00 
 

 La Tessera di riconoscimento IPASVI o OPI rilasciata al momento dell’iscrizione se 
ancora in possesso 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Al Presidente dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche 
della provincia di Modena 
Viale Amendola 264 - Modena  
 
 
 
 
La/Il Sottoscritta/o _________________________________________________________________________ 
 
Nata/o a ________________________________________________ prov. ______ il ____________________ 
 
Residente a ___________________________________________________ prov. _____ cap. _____________ 
 
Via ____________________________________________________________________ n. _______________ 
 
Tel. _________________ email _______________________________________________________________ 
 
in qualità di  
 

 Infermiera/e  

 Infermiera/e Pediatrica/o  

iscritta/o all’OPI di Modena, con la presente  

    CHIEDE 

   
la cancellazione dall’Albo Professionale in quanto ________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

(indicare la motivazione e se trattasi di pensionamento indicare la data della stesso e l’Ente presso cui si 
lavorava). 
 
Inoltre dichiara che non svolgerà la relativa attività professionale né quale libero professionista, né quale 
lavoratore dipendente nell’ambito dei rapporti di lavoro subordinato pubblici o privati, né quale volontario. 
 

 Restituisce la tessera di riconoscimento. 

 Non restituisce la tessera di riconoscimento in quanto dichiara di averla smarrita 
 
Modena, ___________________ 
 
 
                                       Il/La Dichiarante ___________________________ 
                           (Esente da autentica di firma ai sensi dell’art.3, comma 10 della legge 127/97) 
 
 
 
Informativa sulla privacy 
Titolare del Trattamento è l’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Modena, Viale G. Amendola 264, Tel.059.218519 
segreteria@opimodena.it nella persona del legale rappresentante pro-tempore. 
L’OPI di Modena tratta i Suoi dati ai sensi degli artt. 13 e 14 Reg.to EU 2016/679 per finalità istituzionali, adempimenti contrattuali e obbligo 
di legge nel rispetto degli obblighi di riservatezza e di sicurezza. 
I dati verranno trattati in modalità cartacea e su supporti informatici per adempiere alla finalità relativa alla cancellazione dall’OPI di 
Modena, saranno trattati da personale debitamente incaricato dal Titolare e non saranno diffusi. 
I Suoi dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti, solo per lo svolgimento delle funzioni inerenti alla gestione della Sua 
posizione, allo svolgimento delle funzioni istituzionali dell’Ente, nei limiti stabiliti da leggi o regolamenti. 
In qualsiasi momento potrà esercitare i diritti previsti dagli artt. da 15 a 22 Reg.to EU 2016/679 e richiedere l’informativa estesa a 
segreteria@opimodena.it 

 
 
 
 

 
*Marca da bollo  

€ 16,00 


