
DOMANDA DI CANCELLAZIONE 
                           Al Presidente  
                             del Collegio IPASVI 
                             di Latina 

Viale P.L. Nervi 228 -
04100  Latina LT 

Oggetto: Domanda di Cancellazione dall’Albo IP.AS.VI.  
 _l_ sottoscritt_  ______________________________________________________ nat_  a 

__________________________________________ il _______________ e residente in Via/P.zza 

____________________________  n° ____Comune________________________________Prov. 

___________ Cap.___________ Tel. ____________________________ in qualità di (Infermiere 

Professionale/Assistente Sanitario/Vigilatrice d’Infanzia) ______________________________  

iscritt_  al Collegio IP.AS.VI. di LATINA, con la presente 

CHIEDE 

DI ESSERE CANCELLATA/O 
DALL’ALBO DEGLI/DELLE ( Infermieri Professionali/Assistenti Sanitari/Vigilatrici 

d’Infanzia ) ___________________________________________. 
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni o 
mendaci dichiarazioni sotto la sua personale responsabilità (art. 76 DPR 28/12/00 n.445) 

DICHIARA 

• di essere nat_  il ___________ a _________________________________________ 

Prov.____ ; 

• di essere residente in  Via/P.zza ______________________________________ n°______ 

Comune ________________________________ Prov. _______ ;  

• di non esercitare la professione di (Infermiere Professionale/Assistente 

Sanitario/Vigilatrice d’Infanzia) _____________________________________________ 

per (Pensionamento/cambio attività lavorativa/non esercita la professione) 

_______________________________ dal _____________________, avendo lavorato in 

qualità (Infermiere Professionale/Assistente Sanitario/Vigilatrice d’Infanzia) 

_________________________ fino al ___________________ presso la seguente struttura 

(pubblica/privata) ____________________________________________   

• di essere a conoscenza di non poter svolgere la relativa attività professionale né quale libero 

professionista, né quale lavoratore dipendente nell’ambito di rapporti di lavoro subordinato 

pubblici o privati. 

Latina, _____________ 
                                       Il/La Dichiarante _____________________________________________ 
                                                           (La presente dichiarazione non necessita della autenticazione della firma)  
                                                                        N.B. la firma va apposta al Collegio in presenza dell’Impiegata 

(Esente da autentica di firma ai sensi dell’art. 3, comma 10 della legge 127/97) 
 

Marca da 
Bollo 

Euro 14,62 



Allega: 
 
� 1 marca da bollo vigente; 
� Altro _______________________________________________ 
 
 
Latina, _____________ 
 
                                 Il/La Dichiarante _____________________________________________ 
                                                     (La presente dichiarazione non necessita della autenticazione della firma)  
                                                     N.B. la firma va apposta al Collegio in presenza dell’Impiegata 
 
 
 
 
AVVERTENZA: Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base 
della dichiarazione non veritiera (Art. 75 DPR 445/2000) 
      *************** 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


