ALL’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI

CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI

VENEZIA

Il/La sottoscritto/a dott. ___________________________________________ iscritto/a all’Ordine dei Medici della Provincia di ________________________
CHIEDE

di poter inserire il proprio nominativo nell’elenco dei Medici disponibili per sostituzioni di Medicina Generale, ed autorizza a comunicarlo ai Medici che ne fanno richiesta.
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 INOLTRE
· di essere nato a  ______________________________ (Prov. ______ ) il _____________________
· di essere residente a ____________________________________ (Prov. ______ ) CAP _______ Via _____________________________

Tel. _______________________  cell. _______________________    E-Mail  ___________________________________________________
DISPONIBILE DAL ____________________  AL __________________
Il sottoscritto _____________________________________________________________, presa integrale conoscenza del contenuto dell’informativa resagli ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo n. 679/16 (GDPR), dichiara di averne ricevuto copia e di averne ben compreso in ogni sua parte il contenuto anche in merito alle specifiche finalità e basi giuridiche del trattamento:
Data ..…………………           
Firma per esteso e leggibile   ……………………………………………….
