
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  

AVVISO PUBBLICO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER INFERMIERI AI FINI 

DELLA PREDISPOSIZIONE DI UNA GRADUATORIA DI RAPPRESENTANTI 

DELL’ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI SONDRIO ALL’INTERNO 

DELLE COMMISSIONI DI LAUREA IN INFERMIERISTICA PRESSO L’UNIVERSITÀ DEGLI 

STUDI DI MILANO-BICOCCA 

_l_ Sottoscritt_   __________________________________________     nat__   a   ___________________ 

(Prov.     ____)      il      _________________    codice fiscale     _____________________________________ 

Residente a ____________________________________________ (Prov. ____)           CAP ______________ 

via/piazza    ______________________________      n.     ____    tel.   _______________________________ 

Email    ______________________________________    Pec   _____________________________________ 

CONSAPEVOLE che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, dichiarazioni non veritiere, 

la formazione e l’uso di atti falsi costituiscono un reato penale 

 

DICHIARA 

 

 

□ Di essere iscritto all’OPI di Sondrio alla posizione n.     ______     dal    ______________; 

□ Di essere in regola con in versamento della quota annuale; 

□ Di esercitare la professione dal almeno tre anni; 

□ Di non aver subito procedimenti disciplinari; 

□ Di non svolgere incarichi di docenza o cultore della materia presso il Corso di Laurea in Infermieristica 

dell’Università degli Studi di Milano-Bicocca; 

□ Di aver conseguito n.____ crediti ECM rispetto ai previsti ___ECM per il triennio formativo 2020-2022; 

□ Che i dati anagrafici sopra riportati corrispondono al vero; 

□ Di non trovarsi in alcuna situazione di incompatibilità o di conflitto di interessi rispetto all’incarico di 

cui trattasi; 

□ Che quanto dichiarato nel seguente curriculum risponde a verità ai sensi del DPR 445/2000. 

 

  



CURRICULUM VITAE 

TITOLI DI STUDIO E ACCADEMICI 
TITOLO DATA 

CONSEGUIMENTO 
UNIVERSITÀ 

LAUREA MAGISTRALE IN 
______________________________________ 

  

MASTER DI I LIVELLO IN 
______________________________________ 

  

MASTER DI I LIVELLO IN 
______________________________________ 

  

MASTER DI I LIVELLO IN 
______________________________________ 

  

MASTER DI II LIVELLO IN 
______________________________________ 

  

MASTER DI II LIVELLO IN 
______________________________________ 

  

MASTER DI II LIVELLO IN 
______________________________________ 

  

DOTTORATO DI RICERCA 
______________________________________ 

  

 

ESPERIENZE LAVORATIVE 

DENOMINAZIONE ENTE, ISTITUTO 
ACCREDITATO/PRIVATO 

DATA INIZIO DATA 
TERMINE 

SERVIZIO/UNITÀ OPERATIVA 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



ESPERIENZE LAVORATIVE 

DENOMINAZIONE ENTE, ISTITUTO 
ACCREDITATO/PRIVATO 

DATA INIZIO DATA 
TERMINE 

SERVIZIO/UNITÀ OPERATIVA 

    

    

    

    

    

    

 

□ Di aver svolto incarichi di docenza o cultore della materia presso Corso di Laurea in Infermieristica 

(precedenti al 2018) (indicare ente organizzatore, tipologia del corso, materia di insegnamento, anno 

accademico): 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

□ Di essere autore di n. _______ pubblicazioni edite a stampa (di cui si allega elenco e copie) 

 

□ Di aver preso visione dell’informativa ed autorizzato il trattamento dei dati con l’iscrizione all’albo, 

secondo le normative vigenti ed allegato alla presente il documento di identità. 

 

 

Luogo e data,_______________________ 

 

Firma___________________________________ 

 

 

Il trattamento dei dati finalizzato alla presente richiesta è implicito nel consenso acquisito per l’iscrizione 

all’albo professionale ai sensi della normativa europea 2016/679 GDPR 

 


