coiba C':

Col-legi Oficial
d’'Infermeresilnfermers
de les Illes Balears

,domiciliat/da al carrer i amb la titulacio

———— —_—————ee e — —

de Diplomat/da-Graduat/da en Infermeria, que L'habilita per a lexercici de la professio
infermeria,
DECLARA SOTA LA SEVA RESPONSABILITAT:

"Que no es troba en situacio de suspensio, ni d'inhabilitacio per a l'exercici professional,
en virtut de correccio disciplinaria imposada per cap altre collegi professional, niper cap altra
autoritat competent espanyola o estrangera”

Aixi mateix, mitjancant la signatura d'aquest document, es compromet a3 comunicar
formal ioportunament al Col-legi gqualsevol situacid que pugui afectar a la seva habilitacio
legal per a lexercici de la professid infermera. Finalment, manifesta coneixer que
lincompliment de 'obligacié esmentada en el paragraf anterior comporta una vulneracio de
les normes estatutaries del Col-legi, de [a qual es podrien derivar responsabilitats disciplinaries
id'altre ordre.
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| perque aixi consti, signa la present a

Signatura:

Almiral Graving, 1. 07014 Palma
Teléfon 971462 728

www.infermeriabalear.com
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