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Col·legiat/da:

DNI:

I amb la titulació de ........................... que habilita per a l’exercici de la professió infermera, declara sota la seva responsabilitat que no exerceix l’esmentada professió en l’àmbit territorial de la província de Barcelona en cap de les seves modalitats (assistencial, docent, investigadora ni de gestió) dins l’empresa...................................................., per tant, sol·licita que li sigui reconeguda la condició de col·legiada no exercent en el Col·legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Barcelona a partir del següent semestre de la presentació de la documentació necessària per formalitzar la col·legiació amb aquest caràcter. 
Així mateix, mitjançant la signatura d’aquest document, es compromet a comunicar formalment i oportunament al Col·legi qualsevol modificació que pugui afectar a la seva situació com a col·legiada i, especialment, el desenvolupament efectiu de la professió infermera en l’àmbit territorial d’aquest Col·legi.

Finalment, manifesta conèixer que l’incompliment de l’obligació esmentada en el paràgraf anterior comporta una vulneració de les normes estatutàries del Col·legi de la qual es podrien derivar responsabilitats disciplinàries i d’altre ordre.

I perquè així consti, signa la present a Barcelona a

...............................................................................................................................
Signatura col·legiada                                           Vist i plau responsable RRHH
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