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	FORMULARZ

PROFIL ZAWODOWY

PIELĘGNIARKI
	


	NOME 

IMIĘ
	

	COGNOME

NAZWISKO
	

	DATA E LUOGO DI NASCITA

DATA I MIEJSCE URODZENIA
	

	DOMICILIO

MIEJSCE ZAMIESZKANIA
	

	STATO CIVILE

STAN CYWILNY
	

	FIGLI

DZIECI
	SI                                  NO

TAK                             NIE

	IL DECANATO

IZBA PIELĘGNIARSKA
	

	Telefon:
	E mail:


	TITOLO DI STUDIO / ŚWIADECTWO UKOŃCZENIA

	19.....…
	DIPLOMA DI INFERMIERA CONSEGUITO IN POLONIA NELL’ANNO 19…......

DYPLOM PIELĘGNIARKI UZYSKANY W POLSCE W ROKU 19….….…

	200..…
	CORSO DI SPECIALIZZAZIONE IN ………………………………………… 

KURS SPECJALIZACYJNY W ……………………………………………….. 

	
	CONSEGUITO IN POLONIA NELL’ANNO …………………

UKOŃCZONY W POLSCE W ROKU ………………….…….

	
	


	
	


	LINGUE CONOSCIUTE / ZNAJOMOŚĆ JĘZYKÓW............................       A.......... .B............C

	aaITALIANO / JĘZYK WŁOSKI
	LIVELLO PARLATO / POZIOM W MOWIE                                                    

LIVELLO SCRITTO / POZIOM W PIŚMIE …….…..……….……………....

	TEDESCO / JĘZYK NIEMIECKI
	LIVELLO PARLATO / POZIOM W MOWIE …..……...…………………….

LIVELLO SCRITTO / POZIOM W PIŚMIE ….….…………………………...


A=No               B=Medio..................C=Buono

	CONOSCENZE INFORMATICHE / ZNAJOMOŚC INFORMATYKI    A.......... .B............C                   

	WORD
	LIVELLO / POZIOM ............................................................................................

	EXCEL
	LIVELLO / POZIOM ............................................................................................

	E-MAIL
	LIVELLO / POZIOM ............................................................................................

	INTERNET
	LIVELLO / POZIOM ............................................................................................


	ESPERIENZE LAVORATIVE IN POLONIA COME INFERMIERA PROF. ANNI...................../

/ DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE W ZAWODZIE PIELEGNIARKI W POLSCE.

	DAL / OD …..…… AL / DO ……..…

STAGE O LAVORO / 

/ STAŻ LUB PRACA
	INFERMIERA PRESSO OSPEDALE CIVILE/MILITARE O CASA DI RIPOSO O CASA DI CURA – 

NELLA CITTA’ DI…................….. NEL REPARTO….......…....................…..

PIELĘGNIARKA W SZPITALU CYWILNYM / WOJSKOWYM LUB W DOMU OPIEKI ALBO W KLINICE PRYWATNEJ – 

W MIEŚCIE……………..……… NA ODDZIALE………..……….........……..

	DAL / OD …..…… AL / DO ……..…

STAGE O LAVORO / 

/ STAŻ LUB PRACA
	INFERMIERA PRESSO OSPEDALE CIVILE/MILITARE O CASA DI RIPOSO O CASA DI CURA – 

NELLA CITTA’ DI…................….. NEL REPARTO….......…....................…..

PIELĘGNIARKA W SZPITALU CYWILNYM / WOJSKOWYM LUB W DOMU OPIEKI ALBO W KLINICE PRYWATNEJ – 

W MIEŚCIE……………..……… NA ODDZIALE………..……….........……..

	DAL / OD …..…… AL / DO ……..…

STAGE O LAVORO / 

/ STAŻ LUB PRACA
	INFERMIERA PRESSO OSPEDALE CIVILE/MILITARE O CASA DI RIPOSO O CASA DI CURA – 

NELLA CITTA’ DI…................….. NEL REPARTO….......…....................…..

PIELĘGNIARKA W SZPITALU CYWILNYM / WOJSKOWYM LUB W DOMU OPIEKI ALBO W KLINICE PRYWATNEJ – 

W MIEŚCIE……………..……… NA ODDZIALE………..……….........……..

	TOTALE ANNI DI LAVORO  

OGOLEM LATA PRACY

PATENTE DI GUIDA/

PRAWO JAZDY KAT.......
	


	LIMITAZIONI / OGRANICZENIA

	LAVORARE DI NOTTE 

PRACA NOCNA
	SI / TAK           NO / NIE

	LAVORARE DI GIORNO 

PRACA DZIENNA
	SI / TAK           NO / NIE


	LETTERA DI PRESENTAZIONE – PREFERENZE / 

/ LIST POLECAJĄCY – PREFERENCJE 

	........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................


GARANTISCO CHE QUANTO DICHIARO CORRISPONDE AL VERO /

/ ZAPEWNIAM, ŻE MOJE OŚWIADCZENIE ODPOWIADA PRAWDZIE

DATA  






         FIRMA DEL CANDIDATO / PODPIS KANDYDATA 

....................................





.............................................................................
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	Domanda per il riconoscimento del titolo di INFERMIERE e OSTETRICA

 conseguito in un Paese dell'Unione europea da cittadini  comunitari 

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	La / Il  Sottoscritta/o,    
	 
	

	
	
	
	
	
	COGNOME   -   SURNAME  -  NOM  -  GEBURTSNAME  -  APELLIDO
	

	 
	 
	    Sesso
	M
	
	F
	

	
	                                                                                           NOME  -  NAME  -  PRENOM  -  VORNAME  -  NOMBRE PROPRIO
	

	
	In possesso del Titolo di 

(da indicare in lingua originale)
	
INFERMIERA
 
	

	
	
	
	TITOLO  -  TITLE  -  DIPLOME  -  TITEL  - TITULO


	

	
	Conseguito in 
	
POLONIA
	

	 
	
	
	
	                                             PAESE DOVE E' STATO CONSEGUITO IL TITOLO -   COUNTRY WHERE THE TITLE WAS  ATTAIN  -   ETAT OU ON A CONSEGUI LE DIPLOME  

         STAAT WO  DER TITEL ERLANGT  WURDE -   ESTADO DONDE HA OBTIENIDO EL TITULO
	

	
	E, inoltre, del Titolo di

 (da indicare in lingua originale)

	 
	

	
	
	
	
	                            TITOLO  -  TITLE  -  DIPLOME  -  TITEL  - TITULO
	

	
	Conseguito in 
	
	

	 
	
	
	
	PAESE DOVE E' STATO CONSEGUITO IL TITOLO, - COUNTRY WHERE THE TITLE WAS  ATTAIN -  ETAT OU ON A CONSEGUI LE DIPLOME  

            STAAT WO  DER TITEL ERLANGT  WURDE -  ESTADO DONDE HA OBTIENIDO EL TITULO
	

	
	
	
	
	
	 

	Chiede a codesto Ministero il riconoscimento del/i proprio/i Titolo/i, ai fini dell’esercizio del 

DIRITTO DI STABILIMENTO, per la professione sanitaria di:

	
	
	
	

	
	
	
	
	 Infermiere
	
	Ostetrica
	
	

	
	
	e, a tal fine, allega i documenti di cui all'Allegato A3
	
	

	
	
	
	

	

	La / il sottoscritta/o, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara:

· di non avere riportato condanne penali, sanzioni amministrative e disciplinari sia in Italia che  nel Paese d’origine e/o di provenienza;

	· di essere nata/o a :
	
	

	
	                         LUOGO DI NASCITA  -  PLACE OF BIRTH  -  LIEU DE NAISSANCE – GEBURTSORT - LUGAR DE NASCIMIENTO
	

	
	POLONIA
	il
	
	
	 
	
	
	
	
	
	

	
	                 STATO DI NASCITA – COUNTRY OF BIRTH – ETAT DE NAISSANCE GEBURTSTAAT – ESTADO DE NASCIMIENTO                                                        DATA DI NASCITA – DATE OF BIRTH – DATE NAISSANCE 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    GEBURTSDATUM – FECHA DE NASCIMIENTO

	· di essere cittadina/o
	
POLACCA
	

	CITTADINANZA,  CITIZENSHIP, NATINALITE', STAATSANGEHORINGKEIT, CIUDADANIA
	

	· di volersi iscrivere al Collegio di
	BOLZANO
	

	                                                                                                                                SEDE  PROVINCIALE  - PROVINCIAL CENTRE  - LIEGE PROVINCIALE  - PROVINZSTZ  -  SEDE PROVINCIAL
	

	La / il sottoscritta/o chiede che le comunicazioni inerenti alla presente domanda vengano indirizzate al seguente recapito:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
LABOR s.r.l.
 
	
	Rappresentante legale Geom Giovanni Franchini
	

	
	COGNOME   -   SURNAME  -  NOM  -  GEBURTSNAME  -  APELLIDO
	 
	NOME  -  NAME  -  PRENOM  -  VORNAME  -  NOMBRE PROPRIO
	 

	Via/piazza
	
Galleria Orazio
	n.
	
	
3
	
5
	

	
	
	
	 INDIRIZZO   -  ANDRESS   -  ADRESSE   -  ADRESSE  -  DIRECCION  
	 

	
	
BOLZANO
	
	BZ
	

	
	CITTA'   - CITY  - VILLE  -  STADT  -  CIUDAD


	
	 PROV.
	 

	
	
3
	
9
	
1
	
0
	
0
	
	
ITALIA
	

	
	CAP – POST CODE
	
	STATO – COUNTRY – ETAT – STAAT – ESTADO
	

	
	
0
	
4
	
7
	
1
	
-
	
4
	
0
	
1
	
0
	
7
	
4
	
	
0
 
	
4
	
7
	
1
	
4
	
0
	
8
	
5
	
1
	
9
	
	
	

	
	                 N.TELEFONICO – PHONE NUMBER – NUMERO DE TEL.-  TEL. NUMMER - N.TEL.
	 
	N. FAX – FAX NUMBER – NUMERO DE FAX - FAX NUMMER - N. FAX
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	@
	
	

	
	N. CELLULARE
	
	E-MAIL
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	In fede
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	

	DATA - DATE - DATE – DATUM – FECHA
	
	
	
	
	FIRMA  -  SIGNATURE  -  SIGNATURE  - UNTERSCHRIFT  - FIRMA
	
	

	L’Ufficio si impegna a trattare i dati  personali contenuti nella presente domanda ai sensi del D. Lgs n. 196/2003 .


Dipartimento della Qualità 

Direzione Generale delle risorse umane 

e delle professioni sanitarie 

Ufficio IV
Piazzale dell'Industria, 20

00144 Roma

	_l__ sottoscritt__


	______________________________________________________________________________________________________________

(cognome e nome - per le donne, indicare prima il cognome originale e poi quello da sposata /


	Nat___________a 


	_____________________________________________________________________

(città e Stato /)
	il


	______________________________________

(giorno, mese ed anno / 

	residente a 
	_________________________________________________________________________________________________________________

(città e Stato /)

	in Via/Piazza


	_____________________________________________________________________
	numero telefonico

	___________________

	cittadinanza

	____________________________________________________________________________________________________________________

	in possesso del documento di identità


	_________________________________________________________________________________________

(specificare se Passaporto, Carta di identità, ecc. .)

	numero
	__________________________________________________________________________________________________________________________

	avendo fatto richiesta per


	___________RICONOSCIMENTO DEL TITOLO D’INFERMIERA____________________________________________

(specificare il tipo di richiesta presentata )

	al

	________________________________________________MINISTERO DELLA SALUTE ________________________________________________________
(specificare l'Amministrazione o l'Ente presso cui è stata inoltrata la richiesta 

	DELEGA 

	Il__ Sig.

	_____________LABOR____S.RL____________________________RAPPRESENTANTE LEGALE GEOM. GIOVANNI FRANCHINI
(cognome e nome )

	nato a


	VERONA____ITALIA________________________

(città e Stato 
	il


	_07___NOVEMBRE ___1946__________

(giorno, mese ed anno 

	residente a 
	_BOLZANO_________________________ITALIA_____________________________________________________________________

(città e Stato 

	in Via/Piazza


	_______MONTELLO 27/7_________________________________________________________________________________________

	cittadinanza

	____________________ITALIANA_______________________________________________________________________________________

	in possesso del documento di identità


	_________________________________PASSAPORTO____________________________________________

	numero

	
801320Z

__________________________________________________________________________________
	che si allega in copia



	ad
	ESPLETARE PER COMPLETO (CONSEGNA-RITIRO ED EVENTUALI INTEGRAZIONI) LA PRATICA PER IL RICONOSCIMENTO DEL 

	TITOLO D’INFERMIERA PRESSO IL MINISTERO DELLA SALUTE IN ROMA 

(specificare dettagliatamente l'incarico che dovrà svolgere la persona delegata:  consegna documenti, ritiro documenti, ecc./ 



	Luogo e data
	____________________________________________________________
	Firma*
	____________________________________

	


Dichiarazione sostitutiva
DELL'ATTO DI NOTORIETA'

(Art. 47 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/la ottoscritto/a______________________________________________________________________________
nato/a a______________________________________Provincia di__________ Stato ______________________

il  ____/_____/_______ 

e residente a__________________________________Provincia di__________ Stato ______________________

in Via_______________________________________________________ n°__________ , c.a.p. _____________

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 e 76 del D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA
Che la copia dei seguenti titoli allegata alla presente è autentica e conforme all'originale:

	Indicare la denominazione del documento
	Indicare l’indirizzo completo dell’Autorità che ha rilasciato il documento

	1
	________________________________________

________________________________________

________________________________________
	________________________________________

________________________________________

________________________________________

	2
	________________________________________

________________________________________

________________________________________
	________________________________________

________________________________________

________________________________________

	3
	________________________________________

________________________________________

________________________________________
	________________________________________

________________________________________

________________________________________

	4
	________________________________________

________________________________________

________________________________________
	________________________________________

________________________________________

________________________________________


Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455

	_______________________________
	______________________________________________

	Data
	Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)

La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato.


Modello


A3









_984552310.doc



_1087117398.doc



