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		Al Presidente OPI Livorno

DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELL’ELENCO DEI RAPPRESENTANTI OPI LIVORNO PER LE COMMISSIONI DEGLI ESAMI FINALI CORSI OSS E OSS FC
formulata ai sensi degli artt. 46 e 47 dpr 445/2000


Il sottoscritto ______________________________________________________________________
nato a __________________________________________________ il________________________
residente a __________________________ Via / Piazza ___________________________n. ______
Telefono ______________________ E-mail______________________@______________________

Chiede di essere inserito nell’elenco dei rappresentanti OPI LIVORNO per la prova finale dei Corsi OSS e OSS FC; 
A tal fine si impegna a:
· partecipare al corso di orientamento, come riportato dal bando, consapevole che la mancata partecipazione comporterà l’esclusione dall’elenco; 
· rappresentare OPI Livorno come garante della professione infermieristica; 
· partecipare alla gestione dell’esame finale seguendo le linee di indirizzo fornite in sede di formazione; 
· redigere il report dell’esame sulla base della scheda predisposta.

Consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni false e mendaci, dichiara, sotto la propria responsabilità, i seguenti stati, fatti e qualità personali:
· di essere iscritto all’Albo degli Infermieri dell’OPI di Livorno al n. __________
· di aver conseguito la Laurea Specialistica/Magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche in data __________ presso l’Università di __________________________ 
· di prestare attualmente servizio, in qualità di Infermiere, presso ________________________
· di avere una anzianità di servizio nel ruolo professionale, come dipendente del Servizio Sanitario Nazionale, di strutture sanitarie private o in regime Libero Professionale di complessivi anni __________ (riportare il numero di anni effettivi di servizio, tenendo conto di eventuali periodi di sospensione); 
· di aver svolto i seguenti incarichi di docenza presso Corsi OSS / OSS FC per complessivi n. ____________ incarichi;	 
Elencare: sede corso OSS, denominazione Unità Didattica e anno formativo di ciascun incarico:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· di aver svolto incarichi di docenza nell’ambito del CdL in Infermieristica nella disciplina __________________________________________________________ nei seguenti anni accademici: ________________________________________________________________ per complessivi n. ____________ incarichi;
· di aver partecipato alle commissioni degli esami finali per corsi OSS / OSS FC in rappresentanza di OPI Livorno, nelle seguenti sedi e date:	 ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
per complessive n. ___________ partecipazioni.
· di essere in possesso del/i seguente/i Diploma di Master I livello:	 
1. Master in ______________________________________, conseguito in data ___________ presso l’Università di _______________________________ 
2. Master in ______________________________________, conseguito in data ___________ presso l’Università di _______________________________ 
3. Master in ______________________________________, conseguito in data ___________ presso l’Università di _______________________________ 
· di essere in possesso del/i seguente/i Diploma di Master II livello:	 
1. Master in ______________________________________, conseguito in data ___________ presso l’Università di _______________________________ 
2. Master in ______________________________________, conseguito in data ___________ presso l’Università di _______________________________ 


Consapevole che OPI Livorno si riserva di effettuare controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rilasciate dichiaro che quanto dichiarato nella presente domanda corrisponde al vero. Si allega fotocopia fronte retro di un valido documento di identità.




Data ___________________		Firma ___________________________________
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