
Al Collegio IPASVI della 
Provincia di Latina 
Viale P.L.Nervi 228 
04100 Latina 

 
 
DATI ANAGRAFICI 

Cognome______________________________  Nome__________________________________ 

Indirizzo_______________________________  Data di Nascita___________________________ 

Città__________________________________  Telefono________________________________ 

Prov _________ CAP ____________________  Cellulare ________________________________ 

 

TITOLO DI STUDIO 

Infermiere Professionale  � Vigilatrice d’Infanzia  �    Assistente Sanitario/a   � 

Anno d’Iscrizione all’Albo ________________ 

Tessera N° _____________________________ 

 

MODALITA’ DI ESERCIZIO DELLA LIBERA PROFESSIONE 

� In forma singola  N° PARTITA IVA__________________________________ 

Aperta il __________________________________________ 

� In associazione   __________________________________________________ 

� In cooperativa     __________________________________________________ 

� In società            __________________________________________________ 

� Altra forma         __________________________________________________ 

(specificare) 

Denominazione della struttura __________________________________________________ 

 

� Allega alla presente Copia della Partita IVA 
 
 
Data _______________________________ Firma ________________________________ 

 


