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Ordine delle Professioni Infermieristiche di Milano Lodi Monza e Brianza 
Corso di Porta Nuova 52/A – 20121 MILANO (MI) 

 

PRESENTAZIONE CANDIDATURA SINGOLA PER IL RINNOVO DEGLI ORGANI DELL’ORDINE DELLE 

PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI MILANO LODI MONZA E BRIANZA 
(da redigere a cura del Referente di Lista) 

 

Io Sottoscritto: Cognome _________________________________________ Nome ____________________________ 

Data di Nascita __________________________________ Genere: ❑ M   ❑ F  N. Iscrizione all’Albo ________________ 

Documento di Identità ______________________________________ n. _____________________________________ 

PEC __________________________________________________@_________________________________________ 

Mi candido per (selezionare una sola opzione): 

❑ Commissione d’Albo Infermieri          ❑ Commissione d’Albo Infermieri Pediatrici 

 

Firma Leggibile __________________________________ 

 

Firmatari Sostenitori (almeno pari al numero dei componenti dell'organo da eleggere per il quale viene presentata la  

PER LA COMMISSIONE DI ALBO INFERMIERI: 

1) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
2) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
3) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
4) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 
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5) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
6) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
7) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
 

8) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
9) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 
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PER LA COMMISISONE DI ALBO INFERMIERI PEDIATRICI: 

1) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 

2) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
3) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
4) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
 

5) Cognome e Nome _______________________________________________ Data di Nascita____________________  

Genere ❑ M   ❑ F   N. Iscrizione all’Albo _________________________ Documento di Identità ___________________ 

n. __________________ PEC _________________________________________@_____________________________ 

       Firma Leggibile ________________________________ 

 
 

 

NB: al fine di convalidare la presente candidatura, è necessario ALLEGARE COPIA FOTOSTATICA DEI DOCUMENTI DI 

IDENTITÀ INDICATI DA CIASCUN FIRMATARIO NEL PRESENTE DOCUMENTO. 

 


