	Marca da

bollo


DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO PROVINCIALE

PER CESSATA ATTIVITA’







ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI







CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 






            DI REGGIO EMILIA

Il sottoscritto/a ________________________________________________________

nato/a a __________________________________ prov. ___________________, il _______________, residente a _____________________________ prov. ______________________ in Via ________________________________________________ iscritto (   ) all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI         (      ) all’ALBO DEGLI ODONTOIATRI 

 con numero d’ordine ……………………

CHIEDE

la CANCELLAZIONE DALL’ALBO: (     ) DEI MEDICI CHIRURGHI    (      ) ODONTOIATRI  di questo  Ordine, ai sensi dell’art. 11, lett. d) DLCPS 233/46.
Il/la sottoscritto/a,  sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’articolo 46 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445,

       DICHIARA:

· di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

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

· di essere  in regola con il pagamento dei contributi dovuti all’ENPAM – tributo 539 (nel caso in cui il medico sia pensionato Enpam, tale tributo non è più dovuto);

· di essere in regola con il pagamento dei contributi dovuti all’Ordine;

· di essere stato informato sulle finalità e modalità del trattamento cui sono destinati i dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003.

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali di cui all’articolo 76 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.







 
  FIRMA ………………………………………..

Data
………….                                                        (*)

(*) La presente dichiarazione deve essere firmata in presenza di un dipendente dell’Ordine, ovvero recapitata unitamente a copia fotostatica di documento di riconoscimento (artt. 30 e 38 DPR 28/12/2000 n. 445)

ALLEGARE: Tesserino dell’Ordine o in caso di impossibilità dichiarazione di smarrimento o furto

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI REGGIO EMILIA

Il sottoscritto _________________________________________ incaricato, ATTESTA, ai sensi del DPR 445/2000 che il Dott. __________________________________________________________ identificato a mezzo di  ___________________________________________________ ha sottoscritto in sua presenza l’istanza.

DATA ……………………….

Timbro e firma dell’incaricato

che riceve l’istanza

………………………………………
