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Oggetto: Assemblea Ordinaria Annuale OPI Avellino anno 2025. 

Si comunica che l’Assemblea Ordinaria degli iscritti è convocata, per il giorno 30.03.2025 dalle ore 22.00 alle ore 23.00 

in prima convocazione, presso la sede dell’OPI di Avellino, in via Terminio, 35 - 83100 - Avellino e sarà valida solo se 

si registra la presenza di almeno un quarto degli iscritti. Se non viene raggiunto il numero legale, in seconda convocazione 

il giorno: 

31 marzo 2025 dalle ore 16.00 alle ore 18.30  
presso il Hotel Belsito Avellino EST, SS7, 83030 Manocalzati AV 

 

con il seguente ordine del giorno: 

1) Relazione del Presidente sull’attività 2024; 

2) Relazione del Tesoriere; 

3) Relazione del Presidente dei Revisori dei Conti; 

4) Approvazione del bilancio consuntivo 2024; 

5) Approvazione del bilancio preventivo 2025; 

 

A norma dell’art. 24 del DPR 05.04.1950 n. 221, l’iscritto potrà delegare un collega mediante l’uso dell’originale del 

modulo in calce, con allegata copia del documento di riconoscimento. 

Ogni iscritto non potrà essere portatore di più di due deleghe. 

Alle deleghe vanno allegati i documenti d’identità del delegante. 

Includiamo a questa comunicazione alcune note che troverete utili 

                    Il Presidente 

  Dott. Rocco Cusano 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il sottoscritto/a…………………………………………………………………..N°iscrizione ……….…… nato a 

………………………………………………………….…………… il ....................................residente in 

via……………………………………Comune di………………………………Prov. (…..…) 

 n. di documento………………………………………………………………………….…………….…… 

                                                                                                        In Fede____________________ 

 

DELEGA a rappresentarlo all’Assemblea Ordinaria annuale dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche  

Il sig./sig.ra…………………………………….………………………………..N° iscrizione ……….…… nato a 

………………………………………………………….………………………… il ......................... residente in 

via……………………………………Comune di……………………………… Prov. (…..…) 

 n. di documento………………………………………………………………………….…………….…… 

In Fede_____________________ 


