
 

                                                 ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI VICENZA 

 

 

ESAME LINGUA ITALIANA 
Informativa 

 

Con riferimento: 
-​ Alla direttiva 2005/36/CE dell’art. 53 779/2005 relativa al riconoscimento delle qualifiche 

professionali   
-​ Alla normativa vigente che richiede che l’accertamento delle conoscenze linguistiche 

necessarie per lo svolgimento dell’attività professionale debba avvenire da parte dell’Ordine 
con oneri a carico dell’interessato  

-​ Ai Decreti di riconoscimento pubblicati in Gazzetta relativi ai cittadini stranieri comunitari 
dove esplicitamente disposto che l’Ordine professionale territorialmente competente provvede 
ad accertare il possesso delle conoscenze linguistiche necessarie per lo svolgimento della 
professione  

-​ Alla circolare nr. 7/09 della Federazione IPASVI (oggi FNOPI) 
-​ Alla Delibera nr. 161/2025 di questo OPI  

si rende noto che il costo dell’esame di lingua italiana presso l’OPI di Vicenza è di Euro 150,00 da 
versare nel momento in cui viene comunicato il giorno dell’esame, e comunque entro e non oltre 5 
giorni prima dello stesso. In caso di accertamento negativo il candidato potrà sostenere, previo 
pagamento di Euro 150,00 per ciascuna nuova richiesta, una seconda e terza prova a distanza di 
non meno di un mese dalla precedente. 
Il versamento non è rimborsabile in caso di assenza all'esame. 
Per richiedere l’accertamento della lingua italiana è necessario trasmettere tramite mail oppure 
consegnare a mano all’OPI di Vicenza i moduli "Domanda per sostenere l'esame di italiano", 
allegato alla presente informativa, e il "Trattamento dei dati".​  
 

MODALITÀ DI SVOLGIMENTO DELL’ESAME 
 
L’accertamento della lingua italiana prevede una prova scritta e una orale. Il candidato accede alla 
prova orale solamente in caso di superamento della prova scritta. 
La prova scritta consiste in una prova espositiva diversificata, ovvero nella simulazione di un caso 
clinico concreto. 
La prova orale si diversifica in base alla provenienza: 
-​ Infermieri Comunitari: colloquio, lettura e commento di un passo del Codice Deontologico, 

domande sulla Federazione, sugli Ordini delle Professioni Infermieristiche e l’ECM (Educazione 
Continua in Medicina), al fine di valutare il grado di comprensione del testo e l’efficacia 
comunicativa dell’esposizione orale del candidato. 

-​ Infermieri Extracomunitari: un colloquio, lettura e commento di un passo del Codice 
Deontologico, domande sulla Federazione, sugli Ordini delle Professioni Infermieristiche, l’ECM 
(Educazione Continua in Medicina), e Legislazione Infermieristica al fine di valutare il grado di 
comprensione del testo e l’efficacia comunicativa dell’esposizione orale del candidato. 

Si specifica che l'organizzazione dell'esame avverrà in base al numero di richieste pervenute, con 
attivazione dello stesso qualora le domande fossero superiori o uguali a n. 3. 
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                                                 ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI VICENZA 

 

 

Al Presidente dell’Ordine delle 
Professioni Infermieristiche di Vicenza 
 
vicenzaopi@opivicenza.it 

 
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………             

Nato/a a …………………………………………………………… il …………………………………     

Nazione ……………………………………………………………………………………………………….               

residente a  …………………………………………………………………………………………………..             

in via …………………………………………………………………………… nr. ………………………… 

CAP ……………………………    

domiciliato a …………………………………………………………………………………………………              

in via …………………………………………………………………………… nr. ………………………… 

CAP ……………………………    

Recapito Telefonico …………………………………………………………………………………………             

Mail ...................................................................................................... @................................................................................................ 

CHIEDE 

Di sostenere l’esame per l’accertamento della lingua italiana 

DICHIARA 
AI sensi del DRP 28/12/2000 n. 445 

barrare le caselle soggette a compilazione e a quelle dichiarative se corrispondenti al proprio stato 

 

​ di essere nato/a a …………………………………………………………………….…….………… 

prov. di ……………………………………………………... il ……………….………………………. 

Nazione ……………………………………………………...………………………………………… 

​ di essere residente/domiciliato a ……………………………………………………………………. 

in via …………………………………………………………………………… nr. ………………… 

CAP ……………………………    

​ di essere cittadino/a …………………………………………………………………………………. 

​ di essere in possesso del seguente Codice Fiscale: ………………………………………………… 

​ di essere in possesso del seguente titolo di studio: ………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………….. 

conseguito in data …………………………………………… con votazione ……………….……… 

presso……...……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………….. 
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                                                 ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI VICENZA 

 

 

​ di essere in possesso del Decreto di Riconoscimento del titolo di studio estero abilitante 

rilasciato dal Ministero della Salute il ………………………………….. numero di 

protocollo…………………………………………… 

​ di non aver sostenuto presso altro OPI l’esame sulla conoscenza della lingua italiana 

​ di aver già sostenuto con esito negativo, presso l’Ordine di 

………………………………………………….. l’esame di lingua italiana in data 

………………………………………………… 

​ di volersi iscrivere all’OPI di ……………………………………………………………………..…… 

​ di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno/carta di soggiorno rilasciato/a il 

………………………… da …………………………………………………………………………… 

ALLEGA 

1)​ Fotocopia di un documento d’identità valido accompagnata dal documento originale per la 

validazione di copia conforme   

2)​ Fotocopia del Decreto di Riconoscimento del titolo di studio estero abilitante rilasciato dal 

Ministero della Salute Italiano   

3)​ Fotocopia del diploma conseguito in un paese terzo con traduzione in lingua italiana  

4)​ Fotocopia del permesso di soggiorno valido (solo per cittadini Extracomunitari)  

5)​ Modello Trattamento dati 

DICHIARA 

Di essere a conoscenza del fatto che la presente istanza è presentata utilizzando le facilitazioni previste 

dalla normativa in materia di autocertificazioni e che, conseguentemente ai controlli eseguiti in base 

all’art. 71 D.P.R 445/2000, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti sulla base della 

dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R 445/2000). 

Di aver preso visione dell’informativa e delle modalità di svolgimento dell’esame. 

RICHIEDE 

L’inoltro delle comunicazioni prodotte dalla presente domanda all’indirizzo mail seguente: 

………………………………………………………………… @ …………………………………………… 

 

LUOGO E DATA 

………………………………………. , ………………………………….. 

 

FIRMA 

……………………………………………………………………………… 

Pag. 3 di 3 

Viale Trieste 29/C - 36100 Vicenza;  Tel. 0444/303313;  CF: 95009290248 
Mail vicenzaopi@opivicenza.it       PEC vicenza@cert.ordine-opi.it       www.opivicenza.it 

mailto:vicenzaopi@opivicenza.it
mailto:vicenza@cert.ordine-opi.it

