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ALLEGATO B
Sostegno economico agli infermieri colpiti da calamità naturali

Il sottoscritto/a _______________________________________________in qualità di legale rappresentante pro tempore dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di ______________________________________
premesso che
· la Fnopi ha previsto la concessione di un contributo, da erogarsi per il tramite degli Ordini provinciali, a favore degli infermieri danneggiati da eventi calamitosi che hanno afflitto i territori per i quali sia stato deliberato lo stato di emergenza da parte della Presidenza del Consiglio dei Ministri;
· l’Ordine di ____________________ ha provveduto ad effettuare una ricognizione tra gli infermieri iscritti, al fine di individuare il numero dei professionisti danneggiati e stimare l’entità dei danni subiti;
dichiara
ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle conseguenze civili, amministrative e/o penali che possono derivare da dichiarazioni false o mandaci, sotto la propria responsabilità che gli infermieri che hanno avanzato richiesta di contributo oggetto di istruttoria da parte dell’Ordine:
· risultano residenti in località per la quale è stato formalmente dichiarato, con provvedimento del Consiglio dei Ministri (CdM), lo stato di calamità o di emergenza; 
· risultano regolarmente iscritti all’OPI di _______________________________, al momento dell’evento e della presentazione della domanda ed in regola con il pagamento della quota di iscrizione all’Ordine.
· hanno fornito all’Ordine la documentazione necessaria per completare l’istruttoria, così come indicato da FNOPI ed in particolare hanno prodotto:
· titolo attestante la proprietà dell’abitazione di residenza;
· certificato di residenza;
· documento d’identità;
· codice IBAN;
· perizia tecnica giurata o asseverata con quantificazione del danno subito;
All’esito dell’istruttoria e della raccolta delle perizie, l’importo totale risultante dalle stesse è pari ad euro __________________________, come meglio dettagliato all’interno del documento allegato al presente modulo (Allegato C);




chiede
l’erogazione del contributo economico secondo le modalità previste dall’avviso pubblico emanato da Fnopi.con nota _______________________.

Si allega:

· Elenco riepilogativo delle istanze ammesse (Allegato C) 




    									               Il Presidente
___________________________

Via Agostino Depretis, 70 - 00184 Roma	
Tel.: +39 06 46200101 - CF: 80186470581
federazione@cert.fnopi.it - www.fnopi.it
FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI
DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE
image1.jpg
FNOP]




