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ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI BELLUNO 
COD. FISC. N. 80008700256 - 32100 BELLUNO – belluno@cert.ordine-opi.it  

MODULO DI RICHIESTA CERTIFICATI 
 
 
Spett.le 

Ordine delle Professioni Infermieristiche di Belluno 

P.le Resistenza 3 

32100 BELLUNO 

 

Il/La sottoscritto/a              

Nato/a a     prov.    il      

residente a               

in via         nr.     CAP   

Codice Fiscale               

Iscritto all’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Belluno nr. di posizione    dal    

DICHIARA 
- di essere a conoscenza del fatto che ai sensi dell’art. 15 della legge 183/2011 i certificati emessi da un’amministrazione 

pubblica non possono essere prodotti ad altri organi della pubblica amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi e che in 

questi casi si deve provvedere all’autocertificazione; 

- di essere a conoscenza che i certificati devono essere ordinariamente rilasciati in bollo con marca da €16,00, salvo ricorra 

una delle ipotesi di esenzione del bollo previste dalla normativa vigente; 

- di essere consapevole delle sanzioni penali, previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti e della 

conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000; 

- di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con mezzi informatici, esclusivamente per il 

procedimento per il quale la dichiarazione viene resa (Regolamento UE 2016/679); 

- che il certificato è emesso per paese ESTERO (compilazione campo obbligatoria):  ◻ SI   ◻NO 

ai sensi del DPR 642/72, al fine dell’esenzione dall’imposta di bollo, sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA 

che la presente domanda viene presentata per il seguente motivo:       

     previsto dalla tabella Allegato B DPR 642/72, nonché da altre norme speciali di cui si 

specificano di seguito gli estremi:             

Di essere consapevole che la motivazione relativa all’esenzione dall’imposta di bollo sarà riportata nella documentazione richiesta. 

 

Ciò premesso CHIEDE il rilascio del certificato di  
 

◻ iscrizione all’Albo Professionale per  ◻ Infermieri   ◻ Infermieri Pediatrici  

◻ conseguimento fabbisogno formativo triennio:          

◻ assolvimento obblighi contributivi annualità:           

 
DATA      FIRMA          
 

Nota Bene: 
 
Qualora previste le marche da bollo da €16,00 (legge n.71 del 24/6/2013 conversione D.L. 42/2013) verranno fornite al 
richiedente mezzo PEC, la restituzione delle attestazioni di saldo deve avvenire sempre mezzo PEC. La PEC deve essere 
intestata al professionista. Le marche da bollo previste faranno riferimento alla domanda in entrata, ovvero il presente modulo, e al 
numero di certificati in uscita, ogni certificato richiesto produrrà pertanto una marca da bollo a esso riferita. In caso di non 

apposizione della marca da bollo il certificato sarà nullo. La durata di validità del certificato è di 6 mesi. Stanti le sanzioni 
previste per l’omissione delle imposte di bollo, le richieste di certificato di iscrizione albo in forma diversa dal 
presente modulo, senza l’indicazione della norma in base alla quale il certificato è esente da bollo, non saranno 
accolte. 

Marca da bollo 

Euro 16,00 
(DPR 642 del 26.10.1972) 

 

  Spazio riservato all’Ente 

Codice IUV Marca da Bollo: 

 

_______________________ 
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