
 

Spett.le 
OPI 
Via Aldo Moro, 38/E 

          23100 SONDRIO 
 
Luogo e data, ………………………………………. 
Oggetto: Cessazione attività libero professionale. 
 

 
 
 
Il/la sottoscritt. 
 
Cognome ………………………………………………… Nome …………………………………………………….... 
 
nato/a a …………………………………………………..  Prov. …………  il………………………………………..... 
 
residente a ……………………………………….  Cap …….. Via ……………………………………………………. 
 
 
 
 
registrato/a nell’anagrafe dei Libero Professionisti  dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Sondrio 
 
 
 

                       DICHIARA 
 
 
che a decorrere dal ………………………ha cessato lo svolgimento della professione in regime autonomo, 
nella seguente forma (barrare la casella che interessa): 
 
 

• presso ente pubblico 
 

• presso ente privato 
 

• come Co.Co.Co/Co.Co.Pro. 
 

• come socio di uno Studio Associato 
 

• presso Ambulatorio Infermieristico 
 

• presso Ambulatorio Medico/Plurispecialistico 
 

• altro(specificare) …………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
Firma, ………………………………………………………………… 
 
 
 
 

          
All.: certificato di chiusura partita IVA e fotocopia carta d’identità in corso di validità. 

 

 
Il trattamento dei dati è implicito nel consenso acquisito per l’iscrizione all’albo professionale ai sensi della
normativa europea 2016/679 GDPR
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normativa europea 2016/679 GDPR

 
Il trattamento dei dati è implicito nel consenso acquisito per l’iscrizione all’albo professionale ai sensi della
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