
ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E

DEGLI ODONTOIATRI  DI VENEZIA

Via Mestrina 86 – 30172 Mestre – VE

Tel. 041 989479 – 989582 · Fax 041 989663

e-mail:  info@ordinemedicivenezia.it
PROCEDURA  PER LA DOPPIA ISCRIZIONE 

E’ necessario compilare apposito modulo–domanda, in bollo da € 16,00 che comprende l’autocertificazione per i dati anagrafici e per i carichi pendenti.

· Versare € 100,00 - a mezzo avviso PagoPA consegnato dalla segreteria dell’Ordine al momento della presentazione della domanda - avente come causale “quota doppia iscrizione”
Allegare la ricevuta del versamento di:

· € 168,00= da pagare a mezzo c/c postale n. 8003 - intestato Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di Pescara - Tasse Concessioni Governative – con causale “Altri Atti” cod. 8617.

E’ necessario, inoltre, allegare la fotocopia di un documento di riconoscimento.










MARCA DA BOLLO

 € 16,00

ALL’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E 

DEGLI ODONTOIATRI DI VENEZIA

Il sottoscritto dott. ____________________________________________________

CHIEDE

L’ISCRIZIONE ALL’ALBO __________________________________________ DI CODESTO ORDINE MANTENENDO L’ISCRIZIONE ALL’ALBO ______________________________________________________________
Ai sensi e per gli effetti della Legge 04.01.68 n. 15 e della Legge 15.05.97 n. 127 e successive modifiche ed integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità (art. 26 Legge 04.01.68, n. 15)

DICHIARA

· di essere nato a  _________________________________ (Prov. _______ )            il _________________  Codice Fiscale ________________________________

· di essere residente a _______________________________ (Prov. ________ )        CAP _________ Via __________________________________________             Tel. ________________  Cell. ______________________________________

· di essere domiciliato a _______________________________ (Prov. _____ ) CAP _________ Via __________________________________________      Tel. _________________________    cell. ____________________________ e-mail ________________________ (questo dato è pubblico ai sensi dell’art. 3 DPR 221/50)
· immatricolato al Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia  in data ________________________

· laureato presso l’Università di ______________________________________ il _________________  con voti _______________

· abilitato presso l’Università di ______________________________________            nella sessione __________ del ___________

· iscritto all’Albo _________________________________ al n. ____________ dal _______________________________






        

          FIRMA





        ______________________________

Data _______________________

· Allegare copia del documento di riconoscimento

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

 (ai sensi dell’art. 1, comma 1, lettera a) D.P.R. 403/98 e successive modifiche)

Il sottoscritto dott. _______________________________________________________

nato a ___________________________________________ il ____________________

DICHIARA DI

        avere           non avere riportato condanne penali 

        essere    non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misura di prevenzioni , di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

        essere         non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali; 

        avere        non avere riportato condanne penali che non sono soggette a iscrizione nel certificato del casellario giudiziale; 

 _________________________________________________________________
Il/ la sottoscritto / a , consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 66 del DPR n. 445 del 2000 in caso di dichiarazioni mendaci e consapevole di incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato, sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR 445/2000) , dichiara che quanto sopra corrisponde al vero.







            IL DICHIARANTE

                                                       _________________________________

Spazio riservato all’Ordine

Il sottoscritto __________________________ incaricato, ATTESTA ai sensi della legge 04.01.1968 n. 15 che il dott. ______________________________________________     identificato a mezzo _______________________________  n. ____________________

rilasciato il ___________________ da _______________________________________ ha sottoscritto e firmato la dichiarazione in sua presenza.

Data ____________________

            L’INCARICATO                                                                   _____________________________

[image: image1.png]



Si raccomanda all’iscritto di fornire il consenso alla privacy. La mancata autorizzazione al trattamento e trasmissione dei dati impedisce a questo Ordine, e agli altri enti pubblici coinvolti nelle attività istituzionali, il trattamento degli stessi.

CONSENSO PRIVACY

Informativa ai sensi art. 13 d.lgs. 196/2003

In conformità al disposto dell’art. 13 del D. Lgs. N. 196 del 13.06.2003 si forniscono le seguenti informazioni:

- i dati forniti saranno trattati, nel rispetto delle idonee misure di sicurezza, per l’invio di comunicazioni inerenti alle attività istituzionali di questo Ordine, ivi compresa la newsletter;

- il trattamento sarà effettuato sia manualmente sia con mezzi informatici e telematici;

- i dati, esclusi quelli pubblici per legge (art. 3 DPR n. 221/1950), non saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione ad eccezione: dipendenti e collaboratori, Enti pubblici e Enti previdenziali che collaborano con l’Ordine per le attività istituzionali;

- il dato potrà essere utilizzato per attività di raccolta informazioni e dati statistici riferiti all’esercizio professionale e comunque esclusivamente riferiti all’attività istituzionale dell’ente, in forma anonima;

Titolare del trattamento: Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Venezia

Responsabile: Segretario dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Venezia

In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs n. 196/2003.

Manifestazione del consenso, ai sensi dell’art. 23 Decreto Legislativo 196 del 30 giugno 2003

Il sottoscritto _______________________________________________________________

a seguito di presa visione delle informazioni di cui all’art. 13, acconsente al trattamento dei dati

descritti, anche in particolare di quelli sensibili, sin qui raccolti e che verranno raccolti nel proseguo delle attività istituzionali dell’Ordine.

Acconsento alla comunicazione dei dati ed il relativo trattamento per gli adempimenti e le finalità sopra descritte.

Data _____________________



Firma ______________________________________

	PRESENTAZIONE DIRETTA ALL’IMPIEGATO ADDETTO DELL’ORDINE

La firma è stata apposta, ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R. n. 445/2000, in presenza della Sig.

_____________________________________________________________

______________________________________________________________

(firma del dipendente addetto)




