	Marca da bollo


DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO PROVINCIALE

DEI CITTADINI  EXTRACOMUNITARI IN BASE AD ACCORDI DI RECIPROCITA’







ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI







CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 







DI REGGIO EMILIA

Il sottoscritto: Cognome  ______________________________________________



   Nome        ______________________________________________

CHIEDE

L’iscrizione all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI / ODONTOIATRI di codesto Ordine, ai sensi dell’ultimo comma dell’art. 9 del DLCPS 233/46.
Il/la sottoscritto/a,  sotto la propria  responsabilità, ai sensi dell’articolo 46 del DPR 28/12/2000 n. 445,  

DICHIARA

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

· codice fiscale ________________________________________;

· di essere in possesso del permesso di soggiorno per motivi di lavoro subordinato, lavoro autonomo e familiari;

-    di essere residente a _________________________________ prov. _________________;

· in Via _______________________________________________________________________

·  Tel. Ab.___________________________ ; Cellulare n.________________________________
· Fax n.____________________________

· e-mail ____________________________________@______________________

· di essere cittadino/a ____________________________________;

· di avere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia/ odontoiatria il________________ presso l’Università degli Studi di _______________________________________________ con voto______________________;

· immatricolato nell’anno _______________________________;

· di aver superato l’esame di abilitazione professionale nella sessione ____________  presso l’Università degli Studi di ____________________________;

-  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 non essere iscritto in altro albo provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri;

· di non essere stato cancellato per morosità e irreperibilità né di essere stato radiato da alcun albo provinciale;

· di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi variazione, modifica   o perdita di diritti;
· di  non avere  presentato  ricorso alla Commissione Centrale o ad altro organo  giurisdizionale avverso il diniego di iscrizione all’albo;
· 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 e intestato a:”Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di Pescara – Tasse Concessioni Governative” – Tipo di versamento: Rilascio – Causale: Iscrizione Albo Medici Chirurghi/Odontoiatri – Codice Tariffa: n. 8617

· Fotocopia documento di identità in corso di validità;

· Fotocopia patente auto per rilascio contrassegno autovettura;

· Fotocopia tesserino codice fiscale;

· Fotocopia ricevuta bonifico bancario di € 185,00 quale quota di iscrizione all’Ordine 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
· N. 1 foto per tesserino d’iscrizione

· Permesso di soggiorno rilasciato per motivi di lavoro autonomo, o subordinato o familiare

· Modello di 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

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, previsto dal documento programmatico sulla sicurezza vigente presso  questo Ordine.
CONSENSO PRIVACY

Informativa ai sensi art. 13 D. Lsg. 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 tutte le 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, istituto di credito per i doveri d’ufficio (Equitalia Servizi di Bologna), studi professionali medici e odontoiatrici, Enti pubblici e Enti previdenziali;
Titolare del trattamento:
Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Reggio Emilia

Responsabile:
Segretario dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Reggio Emilia

In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’ art. 7 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 dell’Ordine.

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

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