
 

 

 

 

Oggetto: Richiesta duplicato del tesserino.  
 

 

Il/la Sottoscritto/a 

_________________________________________________________ 

 

nato a ____________________________________________________ 

 il ___/___/______  

e residente a 

_________________________________________________________

_____  

Via (piazza)_____________________________________________ n. 

____ cap ________  

Codice fiscale ______________________ tel. ______________ e-mail 

________________  

iscritto/a a questo Collegio in qualità di:  
 

Infermiere Assistente Sanitario Infermiere Pediatrico  
 

CHIEDE  

 

il duplicato della tessera di riconoscimento, rilasciata dal Collegio per i 

seguenti motivi:  
 

_________________________________________________________

________________ 

_________________________________________________________

________________ 

_________________________________________________________

________________  
 

Firma ____________________________  
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Alla presente allega:  

• fotocopia della denuncia di furto o smarrimento all’autorità 

competente;  

• Versamento di € 20,00 per diritti di segreteria sul c/c postale 

n.37189016 –  

intestato a Collegio IPASVI di Viterbo, Causale “Diritti di segreteria”;  

• Altro 

_________________________________________________________

_________________________________________________________ 
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