	Marca 

da bollo



DOMANDA DI  CONTEMPORANEA REISCRIZIONE ALL’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI







ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI







CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 







DI REGGIO EMILIA

Il sottoscritto: Cognome: ______________________________________________

                           Nome       ______________________________________________

CHIEDE

la contemporanea reiscrizione all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI  di codesto Ordine. 
Il/la sottoscritto/a, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’articolo 46 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, 

DICHIARA

· di essere nato/a a__________________________________ prov. ______________, il __________;

· codice fiscale ________________________________________;

· di essere residente a _________________________________ prov. _________________;

· in Via ____________________________________________________________
· Tel. Ab.____________________;Tel. Professionale________________________

· Cellulare______________________________ Fax n._______________________

· indirizzo e-mail ______________________________@ ____________________

· di essere cittadino/a ____________________________________;

· di essere iscritto all’Albo degli Odontoiatri di codesto Ordine dal___________

al n._______________;

· di essere stato immatricolato al relativo corso di laurea antecedentemente al 28/1/1980 – anno accademico ________________________________;
· di essere in possesso di un diploma di specializzazione in campo odontoiatrico ai sensi dell’art. 19, comma 3 L. n. 409/85, come modificato dall’art. 4 D.Lgs 8/7/03 n. 277;

· di essere in possesso dell’attestato di idoneità ai sensi dell’art. 1, comma 1 del D.Lgs. 13/10/98 n. 386;

· 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 godere dei diritti civili.

Il sottoscritto, inoltre, dichiara:

· di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi variazione, modifica o perdita di diritti;

· 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
………….

Da allegare alla domanda:

· Ricevuta versamento tassa erariale di   € 168,00 – da effettuarsi su c/c postale (già prestampato dalle Poste Italiane) n. 8003   intestato a Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di Pescara – Tasse Concessioni Governative” – Tipo di versamento: Rilascio – Causale: Contemporanea reiscrizione Albo Medici Chirurghi – Codice Tariffa: n. 8617;

· Fotocopia ricevuta bonifico bancario di € 157,00 quale quota di iscrizione all’Albo Medici Chirurghi  per l’anno in corso da effettuarsi sul conto corrente bancario intestato a: Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Reggio Emilia IBAN : IT44N0518812898000000042100– presso Banca Popolare di Verona – San Geminiano e San Prospero SPA  – Agenzia E – Via Emilia all’Angelo, 5 – Reggio Emilia

· Fotocopia documento di identità in corso di validità;

· N. 1 foto per tesserino d’iscrizione;
· Modello relativo all’attività professionale svolta,  ai dati ECM e al consenso
     per trattamento e trasmissione telematica dati  FNOMCeO- ENPAM (All. n. 1)
____________________________________________________________________

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


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




                                               ALL. N. 1

DATI PROFESSIONALI / ECM / ESENZIONI ECM
(DA AGGIORNARE PERIODICAMENTE A CURA DELL’ISCRITTO)

Il sanitario DEVE indicare se esercita o meno la professione sanitaria.

Il dato da riportare è riferito alla data di compilazione del presente modulo.

[  ]  NO -   quando l’iscritto non esercita la professione  

[  ]  SI’ -   quando l’iscritto esercita la professione  

 (indicare TIPO ATTIVITA’  ………………………………………………………………………)

	Di seguito si riportano le descrizioni di riferimento:

	01 – LIBERO PROFESSIONISTA

	02 – SPECIALISTA LIBERO PROFESSIONISTA

	03 – GENERALE CONVENZIONATO SSN”

	04 – PEDIATRA CONVENZIONATO SSN

	05 – SPECIALISTA CONVENZIONATO ESTERNO SSN

	06 – SPECIALISTA ESERCITANTE SSN

	07 – OSPEDALIERO

	08 – UNIVERSITARIO

	09 – DIPENDENTE ENTE PUBBLICO

	10 – DIPENDENTE STRUTTURA PRIVATA

	11 – NON APPLICABILE (Descrizione soppressa)

	12 – DIRETTORE TECNICO

	13 – DIRETTORE SANITARIO

	14 – MEDICO PENSIONATO

	15 – CONTINUITA’ ASSISTENZIALE-GUARDIA MEDICA

	16 – PROFESSORE ORDINARIO

	17 – PROFESSORE STRAORDINARIO I FASCIA

	18 – PROFESSORE ASSOCIATO

	19 – PROFESSORE A CONTRATTO PER L’ANNO ACCADEMICO

	20 – LIBERI DOCENTI

	21 – RICERCATORE

	22 – ASSISTENTI DI RUOLO AD ESAURIMENTO

	23 – PROFESSORI INCARICATI STABILIZZATI

	24 – PROFESSORE STRAORDINARIO II FASCIA

	25 – RICERCATORE NON CONFERMATO

	26 – DIRETTORE GENERALE


	COMUNICAZIONE DATI ECM:

DISCIPLINA ESERCITATA



	Selezionare una voce dall’elenco in tabella. È necessario indicare solo la disciplina inerente l’attività prevalente. Il sistema informatico prevede la selezione di un solo codice.



	Codice
	DESCRIZIONE DISCIPLINE ECM
	Codice
	DESCRIZIONE DISCIPLINE ECM

	1
	Allergologia ed immunologia clinica
	18
	Medicina dello sport

	42
	Anatomia patologica
	13
	Medicina e chirurgia di accettazione e di urgenza

	43
	Anestesia e rianimazione
	14
	Medicina fisica e riabilitazione

	2
	Angiologia
	58
	Medicina generale (medici di famiglia)

	111
	Audiologia e foniatria
	15
	Medicina interna

	44
	Biochimica clinica
	48
	Medicina legale

	29
	Cardiochirurgia
	49
	Medicina nucleare

	3
	Cardiologia
	16
	Medicina termale

	30
	Chirurgia generale
	47
	Medicina trasfusionale

	31
	Chirurgia maxillo-facciale
	110
	Medicine alternative

	32
	Chirurgia pediatrica
	50
	Microbiologia e virologia

	33
	Chirurgia plastica e ricostruttiva
	19
	Nefrologia

	34
	Chirurgia toracica
	20
	Neonatologia

	35
	Chirurgia vascolare
	37
	Neurochirurgia

	59
	Continuità assistenziale
	51
	Neurofisiopatologia

	4
	Dermatologia e venereologia
	21
	Neurologia

	107
	Direzione medica di presidio ospedaliero
	22
	Neuropsichiatria infantile

	5
	Ematologia
	52
	Neuroradiologia

	6
	Endocrinologia
	64
	Odontoiatria

	45
	Farmacologia e tossicologia clinica
	38
	Oftalmologia

	7
	Gastroenterologia
	23
	Oncologia

	8
	Genetica medica
	108
	Organizzazione dei servizi sanitari di base

	9
	Geriatria
	39
	Ortopedia e traumatologia

	36
	Ginecologia e ostetricia
	40
	Otorinolaringoiatria

	56
	Igiene degli alimenti e della nutrizione
	53
	Patologia clinica (laboratorio di analisi chimico-cliniche e microbiologia)

	55
	Igiene, epidemiologia e sanità pubblica
	24
	Pediatria

	46
	Laboratorio di genetica medica
	60
	Pediatria (pediatri di libera scelta)

	11
	Malattie dell’apparato respiratorio
	25
	Psichiatria

	12
	Malattie infettive
	54
	Radiodiagnostica

	10
	Malattie metaboliche e diabetologia
	26
	Radioterapia

	17
	Medicina aeronautica e spaziale
	27
	Reumatologia

	57
	Medicina del lavoro e sicurezza degli ambienti di lavoro
	106
	Scienza dell’alimentazione e dietetica

	
	
	41
	Urologia


	ESENZIONI ECM

	Data inizio  ………………………..                        Data fine …………………….

	Tipo esenzione ……………………..

	Di seguito si riporta l’elenco delle esenzioni previste:

	01 - formazione post-base riconosciuta all'estero

	02 - stato di gravidanza

	03 - congedo parentale

	04 - adempimenti del servizio militare

	05 - dottorato di ricerca

	06 - corso di specializzazione

	07 - MASTER - CORSO DI PERFEZIONAMENTO SCIENTIFICO E LAUREA SPECIALISTICA ";"DECRETO DEL MURST DEL 3 /11/1999 N.509 PUBBLICATO NELLA G.U. N.2 DEL 4/1/2000

	08 - corso di formazione specifica in medicina generale";"Decreto Legislativo 17 agosto 1999, n. 368, emanato in attuazione della Direttiva 93/16/CEE in materia di libera circolazione dei medici e di reciproco riconoscimento dei loro diplomi, certificati ed altri titoli

	09 - formazione complementare

	10 - corsi di formazione e di aggiornamento professionale ";"ai sensi dell'art. 1, comma 1, lettera d) ""Piano di interventi contro l'AIDS"" di cui alla Legge 5 giugno 1990, n. 135, pubblicata nella G.U. n. 132 dell'8 giugno 1990 per tutto il periodo di formazione (anno di frequenza)

	11 - Regime esenzione speciale

	Data  …………………….                            Firma ………………………………………………

	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 coinvolti nel progetto, il trattamento degli stessi

	CONSENSO PRIVACY

	Informativa ai sensi art. 13 D.Leg. 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 quest'Ordine;

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

· i dati non saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione ad eccezione: dipendenti, consulenti  e collaboratori tecnici dell’Ordine, istituti di credito per i doveri d’ufficio, studi professionali medici e odontoiatrici, Enti pubblici e Enti previdenziali.

	Titolare del trattamento:
Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di R.E.

	Responsabile:
                             Segretario dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di R.E.                                               

	In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 

   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 .



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



	Data  …………………………                 Firma ………………………………………………











