
ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE 

della Repubblica di San Marino 

 

 

 

 

Prot. nr. 

 

MODULO RICHIESTA DI CANCELLAZIONE/SOSPENSIONE 

  

Data __________________ 

 

 

Io sottoscritto/a _____________________________________________________________ 

 

data di nascita    ____________________________________________________________ 

 

residente in   _______________________________________________________________ 

 

 

già iscritto all’ Ordine delle Professioni Infermieristiche della Repubblica di San Marino nella 

sezione: 

 

● Ordine  

● Albo 

● Registro non Residenti 

 

N° iscrizione ______________________ 

 

CHIEDO: 

 

● cancellazione 

 

● sospensione dal _______________ al __________________ 

 

 

MOTIVAZIONE: 

 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 

In fede 

         

 

Firma 

 

       ________________________________ 


