
Inviare via pec a 

segreteria@pec.opicagliari.it

DICHIARAZIONE PER IL RILASCIO DI CONTRASSEGNO
DI INFERMIERE IN VISITA DOMICILIARE

IL SOTTOSCRITTO

 Cognome____________________________________Nome______________________________________ 

Codice fiscale:

E-mail_________________________________________________________________________________

Cell. _________________________

Luogo di residenza/Domicilio:
Via e n° ____________________________________CAP___________Città_________________________ 

Iscrizione all’Ordine delle Professioni Infermieristiche di ____________________ n.________

 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Firma __________________________________

chiede
il rilascio del contrassegno di Infermiere in visita domiciliare, da esporre sul cruscotto della

autovettura targata: _________________,
in quanto _____________________________________.

A tal fine, il sottoscritto dichiara di essere consapevole che:
- l’uso del contrassegno è strettamente personale;

- il contrassegno può essere esposto solo sul cruscotto dell’autovettura la cui targa è stata
indicata con la presente richiesta e che ogni variazione del numero di targa di autoveicolo dovrà

essere prontamente comunicata all’O.P.I. di Cagliari;
- il contrassegno può essere esposto solo in occasione della visita domiciliare e per il tempo

strettamente necessario per l’effettuazione della stessa; a tal fine, dovrà essere esposto in modo
visibile sul cruscotto dell’autovettura il disco orario con la indicazione dell’ora di arrivo;

- l’esposizione del contrassegno, di per sé, non esonera dal rispetto della normativa vigente e,
segnatamente, delle norme del Codice della Strada; in ogni caso, l’autovettura dovrà sempre

essere posteggiata in modo tale da non compromettere in modo grave la viabilità;
- il contrassegno dovrà essere immediatamente restituito nel caso in cui, per qualsiasi ragione, sia

venuta meno la ragione del suo utilizzo;
- l’elenco di coloro che hanno chiesto ed ottenuto il rilascio del contrassegno sarà periodicamente

inoltrato al Prefetto di Cagliari e alle Aziende Sanitarie competenti, per loro opportuna
conoscenza;

- l’utilizzo improprio del contrassegno, così come qualsiasi altra dichiarazione non veritiera ai fini
del suo rilascio, determinerà l’immediato ritiro dello stesso e impegnerà l’O.P.I. di Cagliari a

procedere disciplinarmente per tale condotta ed alla segnalazione di tale condotta all’Autorità
giudiziaria per le eventuali iniziative che questa dovesse ritenere di intraprendere.

Data __________________________________


