Documentación necesaria 

(Los documentos 1- 2- 3 - 4 -5 se tienen que llevar a Italia, con precedente comprobación de validez de los documentos por parte dello studio associato)

Documentos necesarios para ejercer la profesión de enfermería en los países de la Unión Europea

1. Solicitud firmada y dirigida al Ministerio de Sanidad conforme con el facsímil adjunto, en el que se especifique su dirección en España
2. Copia autentificada del diploma universitario de enfermería expedido por el Rector de la Universidad y currículo de estudios (en el caso en que el enfermero no disponga del diploma original, es necesario pedir una certificación que surta los mismos efectos del título siempre exhibido por el Rector de la Universidad

3. Traducción jurada en italiano del diploma universitario (punto 2) expedida por el Consulado italiano en España o bien por un traductor jurado

4. Fotocopia de las notas de los exámenes del curso de enfermería

5. Certificado de antecedentes penales (en Italia, es el fichero judicial de sede provincial que exhibe este documento). 

ATENCION : ENVIAR UNA FOTOCOPIA DE TODOS LOS DOCUMENTOS A LA SIGUIENTE DIRECCION, incluido un currículo de estudios y profesional:


E-Med Studio Associato di Aimone Meo

Via Matteotti 3

Mondovì (CN) 12084   Italia

Y ESPERAR UNA CONFIRMACION POR PARTE NUESTRA DE LA VALIDEZ DE TODOS LOS DOCUMENTOS 
 

Documentos a llevar a Italia. (Doc. 1 - 2 - 3 - 4)

1. 4 fotografías

2. Documento nacional de identidad y/o pasaporte

3. Certificado de inscripción al colegio profesional de enfermería español, con traducción en italiano certificada conforme con el Consulado italiano en España.

4. Modelo E111: documento internacional para la asistencia sanitaria, emitido por parte de la autoridad sanitaria española competente. 

NOTA
Una vez en Italia, el Ministerio comunicará el reconocimiento del diploma tanto a los enfermeros como al Colegio de enfermería de la Provincia de la sede de trabajo. A su vez, el interesado tendrá que presentar una solicitud de inscripción al colegio provincial de la Provincia de la sede de trabajo. 

Se aconseja ir personalmente a Roma al Ministerio de la Sanidad: 

Dipartimento Professioni Sanitarie, Risorse Umane e Tecnologie in Sanità e Assistenza Sanitaria di Competenza Statale - Ufficio III - Piazzale dell'Industria, 20 - 00144 ROMA 

Esta es la forma màs veloz de conseguir la convalidacion (2-3 semanas).  Si fuese por correo, puede tardar unos 5 o 6 meses.  Para recibir la convalidacion se puede dejar escrito la direccion en Italia del Studio Associato a nombre del Sig.: 

Aimone Meo

Via Matteotti 3 

Mondovì (CN) 12084   

Tel e fax   0039 0174 553274   cell.   0039 3472406237

 

MINISTERO DELLA SANITA'
Dipartimento Professioni Sanitarie, Risorse Umane e Tecnologie in Sanità e Assistenza Sanitaria di Competenza Statale - Ufficio III - Piazzale dell'Industria, 20 - 00144 ROMA

La /Il Sottoscritta/o____________________________________________________________ 
APELLIDOS _________________________________________________________________________________________________________________ NOMBRE PROPIO
Codice fiscale___________________________________________________ Sesso M F 
N.I.F.


In possesso del Titolo di ________________________________________________________ 
TITULO
Conseguito in _________________________________________________________________
ESTADO DONDE HA OBTENIDO EL TITULO 

Chiede a codesto Ministero, il RICONOSCIMENTO - DIRITTO DI STABILIMENTO del/i prorpio/i Titolo/i, ai sensi della vigente normativa comunitaria

A tal fine, ai sensi degli artt. 1, 2 e 3 della legge 15.05.1997, n. 127 e del D.P.R. 20.10.1998, N. 403, dichiara di essere 

Nata/o a _________________________________________________________________________ 
LUGAR DE NACIMIENTO 

_________________________________________ il _____________________________________FECHA DE NACIMIENTO ESTADO DE NACIMIENTO 

E di essere cittadina/o ______________________________________________________________
CIUDADANIA
Di volersi iscrivere all'Ordine o al Collegio di __________________________________________
SEDE PROVINCIAL 

Inoltre, dichiara di non avere riportato condanne penali, sanzioni amministrative e disciplinari sia in Italia che nel Paese d'origine. Allega alla presente domanda l'originale o la copia conforme all'originale del/i Titolo/i sopranominato/i, l'eventuale abilitazione all'esercizio professionale e il certificato di lecito ed effettivo svolgimento dell'attività professionale rilasciato dalla competente autorità del Paese di origine o provenienza

Inoltre, allega ____________________________________________________________________
OTROS DOCUMENTOS
Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni false ovvero la falsità dei documenti allegati comportano la responsabilità penale del dichiarante ai sensi della legge n. 15 del 4.01.1968 e successive modificazioni, e che le dichiarazioni false ovvero la falsità dei documenti comportano la decadenza dei benefici conseguiti a seguito di un provvedimento amministrativo adottato sulla base degli stessi.

La/Il sottoscritto, chiede che per le comunicazioni inerenti alla presente domanda, venga utilizzato il seguente recapito: ____________________________________________________ _______________________________________ 
APELLIDO - NOMBRE PROPIO
Via/piazza ________________________________________________________________________ n. ____________ DIRECCION ___________________ _________________________________________________________________________ ESTADO ___________________________________________ ___________________________________________
NUMERO DE TEL. N. FAX 
L'Ufficio si impegna a trattare i dati personali contenuti nella presente domanda ai sensi della legge 675/96. 

_______________________________ FECHA 
