PRESENTAZIONE CANDIDATURA SINGOLA PER IL RINNOVO DEGLI ORGANI DELLUORDINE DELLE
PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI MODENA
(da redigere a cura del Candidato)

lo Sottoscritto: Cognome Nome

Data di Nascita Genere: 1AM 0O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)
PEC @

Mi candido per: (selezionare una sola opzione)
U Consiglio Direttivo U Commissione d’Albo Infermieri U Commissione d’Albo Infermieri Pediatrici
U Collegio dei Revisori dei Conti: U Effettivo 1 Supplente

Firma Leggibile

Firmatari Sostenitori (almeno pari al numero dei componenti dell'organo da eleggere per il quale viene
presentata la candidatura):

1) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile

2) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile

3) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile

4) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile




5) Cognome e Nome

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita

Data di Nascita

6) Cognome e Nome

Firma Leggibile

(da allegare in copia)

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita

Data di Nascita

7) Cognome e Nome

Firma Leggibile

(da allegare in copia)

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita

Data di Nascita

8) Cognome e Nome

Firma Leggibile

(da allegare in copia)

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita

Data di Nascita

9) Cognome e Nome

Firma Leggibile

(da allegare in copia)

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita

Data di Nascita

10) Cognome e Nome

Firma Leggibile

(da allegare in copia)

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita

Data di Nascita

11) Cognome e Nome

Firma Leggibile

(da allegare in copia)

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita

Data di Nascita

Firma Leggibile

(da allegare in copia)




12) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M QF Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile

13) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile

14) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile

15) Cognome e Nome Data di Nascita

Genere M O F Numero Iscrizione all’Albo

Tipo documento di Identita n. (da allegare in copia)

Firma Leggibile

Informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR)

Titolare del Trattamento é I’'Ordine delle Professioni Infermieristiche di Modena, Viale Amendola 264 — Modena —
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 finalita inerenti lo svolgimento delle
funzioni inerenti il rinnovo delle cariche nei limiti stabiliti da leggi o regolamenti.

I dati verranno trattati in modalita cartacea e su supporti informatici, 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 potra esercitare i diritti previsti dagli artt. da 15 a 22 Reg.to EU 2016/679 e richiedere I'informativa
estesa a segreteria@opimodena.it



mailto:segreteria@opimodena.it
mailto:segreteria@opimodena.it

