DOMANDA  DI  RICONOSCIMENTO DELLA FORMAZIONE 

NELLE   MEDICINE  NON  CONVENZIONALI 

PRESSO  L’ORDINE  DEI  MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA  PROVINCIA DI REGGIO EMILIA
AL PRESIDENTE

DELL’ORDINE   DEI MEDICI CHIRURGHI  E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA  DI REGGIO EMILIA

Il/la sottoscritto/a


nato/a
il


residente a 
in Via
n.


tel ...............................................................................   cell ..................................................................

E-mail ……………………… @ ……………………….

    MEDICO CHIRURGO                                                     ODONTOIATRA  
Laurea conseguita c/o l’Università di


Specializzazione/i in


Iscritto/a 

· all’Albo dei Medici Chirurghi  di Reggio Emilia dal ……………… al n. ……………….
· all’Odontoiatri della Provincia di Reggio Emilia dal ……………… al n………………..
CHIEDE

CHE VENGA RICONOSCIUTA  LA PROPRIA FORMAZIONE 

NELLE MEDICINE  NON CONVENZIONALI
PER LE SEGUENTI DISCIPLINE:

· AGOPUNTURA

· FITOTERAPIA OCCIDENTALE

· MEDICINA ANTROPOSOFICA

· MEDICINA AYURVEDICA

· MEDICINA OMEOPATICA             
UNICISTA      PLURALISTA
·              MEDICINA TRADIZIONALE CINESE
· OMOTOSSICOLOGIA


Ai sensi e per gli effetti del T. U. – DPR 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità, 

DICHIARA  IL  SEGUENTE  CURRICULUM  PROFESSIONALE  SPECIFICO:

Corsi formativi primari (specificare n. di ore e anni):
Attività professionale specifica presso medico esperto in mnc o presso strutture pubbliche:
Attività di docenza:


Pubblicazioni:


Allega la relativa documentazione:
-


-


-


-


-


-


-


-


-


-


-


-


Dichiara di essere informato sulle finalità e modalità del trattamento cui sono destinati i propri dati personali, ai sensi della legge 196/2003.

Data …………………………………..                                  …. ……………………………………
                                                                                                                               FIRMA

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA DI REGGIO EMILIA

REQUISITI PER LA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA DI RICONOSCIMENTO

DELLA FORMAZIONE IN MEDICINE NON CONVENZIONALI

FASE TRANSITORIA

1) Aver frequentato un corso di formazione nella branca di MNC  per la quale si presenta domanda per il  numero di ore e anni sottoriportato:

	DISCIPLINA
	ORE
	ANNI

	AGOPUNTURA
	200
	>     3


	MEDICINA ANTROPOSOFICA
	200
	>     3

	MEDICINA AYURVEDICA
	200
	>     3


	MEDICINA OMEOPATICA
	200
	>     3


	MEDICINA TRADIZIONALE CINESE
	200
	>     3


	OMOTOSSICOLOGIA
	200
	>     3


	FITOTERAPIA
	200
	>     3



2) Aver svolto attività professionale per la durata di 5 anni presso un medico esperto in MNC nella stessa branca di MNC per cui  si fa domanda

3) Aver svolto attività di docenza per la durata di 5 anni in una scuola riconosciuta  nella stessa branca di MNC  per cui si fa domanda

4) Aver svolto attività professionale per la durata di 2 anni presso una struttura pubblica nella stessa branca di MNC per cui si fa domanda 
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