SCHEDA DATI INTEGRATIVI

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________________

                                                                 (cognome e nome)

Conferisce i seguenti dati e ne autorizza la diffusione:

Categoria di occupazione (Il dato non comparirà nell'albo. Se richiesto potrà essere diffuso.):

	· libero professionista 
	· universitario

	· specialista libero professionista 
	· dipendente ente pubblico

	· medicina generale convenzionato SSN 
	· dipendente struttura privata

	· pediatra convenzionato SSN 
	· direttore tecnico

	· specialista convenzionato esterno SSN 
	· direttore sanitario

	· specialista ambulatoriale 
	· medico pensionato

	· ospedaliero
	· altro

	Se convenzionato indicare la REGIONE  e Azienda Socio Sanitaria ………………………………………………………………..
	

	la data di inizio rapporto di convenzione ………………………………………………………………..
	


Conferisce inoltre i seguenti altri dati 

Dati relativi alla residenza:

Telefono residenza: ____________________________    indirizzo: _______________________________________________________________________________________________
Non verrà pubblicato ne diffuso, a meno che non vogliate il contrario barrando l’apposita casella:

 SI esprimo il consenso alla pubblicazione e diffusione di tale dato.

Dati relativi al domicilio professionale:
Denominazione o ragione sociale (max 30 caratteri): 

Indirizzo: ____________________________________________ Località: ________________________________

CAP:____________ Prov.: _________  Telefono luogo di lavoro: _________________________

di cosa ti occupi? (max 30 caratteri): _________________________________________________________________

I dati sopra riportati relativi alla sede di lavoro verranno pubblicati e diffusi.

il dato relativo al domicilio è pubblico.

Conferisce inoltre i seguenti dati riservati per l'Ordine
Dati che non pubblicheremo e diffonderemo, ma molto utili per poterla meglio contattare

Dati relativi alla residenza:
Fax residenza: _____________________ Cellulare:____________________________

E-Mail: _______________________________________________________________________________________

Dati relativi all’attività professionale:
Fax Lavoro: 
2° Tel. Lavoro: ……………………………………..

Luogo dove si desidera ricevere le tradizionali comunicazioni via posta

Vorrei le comunicazioni:

      All’indirizzo di residenza 


            
               All’indirizzo di lavoro (studio professionale)

Autorizzazioni ai sensi del Decreto Legislativo 196 del 30.06.2003 sulla tutela dei dati personali.

Il sottoscritto autorizza l’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Venezia all'utilizzo dei propri dati come indicato nell'INFORMATIVA SULLA PRIVACY.

data 


Firma ………………………………………….

