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Via G. Matteotti, 38 – 01100 VITERBO 
Tel. 0761 1702390 – Fax 0761 1702379  e-mail viterbo@cert.ordine-opi.it 

 

Ordine delle Professioni Infermieristiche di Viterbo 

OPI 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE  
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) 

 
 
Il/la Sottoscritto/a _________________________________________________________________  

C.F._____________________________________________________________________________  

nato/a a _____________________________________________ (prov. _____) il____/____/_____,  

residente a ___________________________________________________________ (prov. _____)  

in via/piazza __________________________________________________________ n° _________  

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000, per le ipotesi 
di falsità in atti e dichiarazioni mendaci  

DICHIARA 

di essere iscritt___ all’Albo dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Viterbo, con la qualifica  

di (Infermiere/a o Infermiere/a Pediatrico/a) ___________________________________________ 

al numero di posizione ______________ dal________________________.  

 

A corredo della presente dichiarazione si allega copia di documento di identità in corso di validità.  

 

 

Luogo e data ___________________,  _______________  

 

 

____________________________________  

Firma del dichiarante  
(per esteso e leggibile) 
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