coiba (i :
Collegi Oficial
d'Infermeresilnfermers
de les Illes Balears

Don/Dona, , domiciliada en (a
C/ de ,CoN
DNI/NIE y con La titulacion de Diplomada/o - Graduada/o en Enfermeria, que

le habilita para el ejercicio de la profesion enfermera,

DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD:

"Que no se encuentra en situacion de suspension ni de inhabilitacion, para el gjercicio
profesional, en virtud de correccion disciplinaria impuesta por otro colegio profesional, ni por
otra autoridad competente espanola o extranjera.”

Asi mismo, mediante la firma de este documento se compromete a comunicar formal y
oportunamente al Colegio cualquier situacién que pueda afectar a su habilitacion legal para el
ejercicio de la profesion enfermera. Finalmente, manifiesta conocer que el incumplimiento de la
obligacidon mencionada en el parrafo anterior comporta una vulneracion de las normas
estatutarias del Colegio, de la que se puedan derivar responsabilidades disciplinarias y de otro
orden.

Y para que asi conste, firma la presente en

Fecha:

Firma:

Almirall Graving, 1. 07014 Palma
Telefon 971462 728
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