Marca da bollo
da € 16,00

ALL’'ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI TREVISO

[l/La sottoscritto/a

CHIEDE

la REISCRIZIONE ALL'ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI e lacontemporanea CANCELLAZIONE DALL'ALBO
DEGLI ODONTOIATRI.

Il/la sottoscritto/a, sotto la propria responsabjlai sensi dell'articolo 46 del DPR 28 dicembd®@@, n. 445,

DICHIARA
- di essere nato/a a Prov. il ;
- codice fiscale :
- di essere residente in P CA  prov. Via
tel. / cell. e-mail ;

- di aver conseguito il diploma di laurea in mexdice chirurgia il

presso I'Universita degli Studi di con voti ;
- di aver superato I'esame di abilitazione profesale nella sessione dell'anno
presso I'Universita degli Studi di con voti ;
- di essere specialista in conseguita presso I'Univedsita
con voto ;
- di essere specialista in conseguita presso I'Univedsita
con voto ;

- di non aver riportato condanne pemaldi non essere destinatario di provvedimehg riguardano
I'applicazione di misure di sicurezza e ndisure di prevenzione, di decisioni civilide provvedimenti
amministrativi iscritti nel casellario giudiéeai sensi della vigente normativa;

- di non essere a conoscenza di essere sottappsteedimenti penali;

di non aver riportato condanne penali che no swggette a iscrizione nel certificato del caswllgiudiziale;

di godere dei diritti civili.

Il sottoscritto, inoltre, dichiara:
« di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei dmditi, qualsiasi variazione, modifica o perditaliditti;
« di essere stato informato sulle finalita e modalgtrattamento cui sono destinati i dati persicaiadensi del D.L. 196/2003

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni pali di cui all'articolo 76 del DPR n. 445 del 2000n caso di
dichiarazioni mendaci e consapevole di incorrere fla decadenza dai benefici conseguenti al provvedanto
emanato, sulla base delle dichiarazioni che non ritassero veritiere (art. 75 DPR 445/2000), dichiar che quanto
sopra corrisponde al vero.

Data Firma




(Riservato all'Ordine)

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI TREVISO

II sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai
sensi del DPR 445/2000 che il Dott./ssa
identificato a mezzo di

ha sottoscritto in sua presenza I’ istanza.

Timbro e firma dell'incaricato
che riceve l'istanza



DA PRESENTARE CON LA DOMANDA
- Documento personale (carta d'identita / patengssaporto)

- Ricevuta del versamento di € 168,00 (tassa ceim@sgyovernative — una tantum) da versare supcstale
n. 8003 intestato alla Agenzia delle Entrate -s&d3oncessioni Governative
Tipo versamento: Rilascio
Codice tariffa: 8617

N.B.: La firma nella domanda deve essere appokiitaldella sua presentazione avanti al dipendente
dell’Ordine addetto a riceverla.



INFORMATIVA
(D.Lgs. 196 del 30.6.2003)

Ai sensi e per gli effetti delle vigenti dispasizi di legge in tema di tutela delle persone altti soggetti rispetto

al trattamento di dati personali, I'Ordine dei Medhirurghi ed Odontoiatri di Treviso La informaglanto segue:

=
=

=

=

i dati da Lei forniti con la presente domanda sacamtilizzati dall'Ordine al solo fine di istruitea Sua domanda;

il conferimento da parte Sua dei dati anagrafidi quelli atti a consentire l'istruttoria della pca sono obbligatori ai
sensi del D.P.R. 5.4.1950 n. 221,

i dati da Lei forniti con la presente domanda sacamnegistrati, conservati ed elaborati con l'aasdi apposita
procedura informatizzata. Non & assolutamente gti@lcuna forma di diffusione e di comunicaziosal\o quelle
previste da espresse norme di legge), di cessideeziae nessun altro uso dei dati personali daril&sciati, oltre
quello stesso qui dichiarato;

in relazione al trattamento dei dati che Ella candiecorre I'obbligo di informarLa dei diritti diu¢ all'art. 7 del D.Lgs.
30.6.2003 n. 196, che qui di seguito si riproduntegralmente:

Art. 7
(Diritto di accesso ai dati personali ed altri diriti)

L’interessato ha diritto di ottenere la conferm#l’dsistenza o meno di dati personali che lo rigizewo, anche se non
ancora registrati, e la loro comunicazione in fointelligibile.
L’interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:

a) dell’'origine dei dati personali;

b) delle finalita e modalita del trattamento;

c) dellalogica applicata in caso di trattamento &ff#tb con I'ausilio di strumenti elettronici;

d) degli estremi identificativi del titolare, dei respsabili e del rappresentante designato ai sefi&rtieolo 5,
comma 2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai qualati personali possono essere comunicati 0 dssgno
venirne a conoscenza in qualita di rappresentapgigdato nel territorio dello Stato, di responsabil
incaricati.

L’interessato ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quandba interesse, l'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anenimil blocco dei dati trattati in violazione diglge,
compresi quelli di cui non & necessaria la congéome in relazione agli scopi per i quali i dathsostati
raccolti o successivamente trattati;

c) [lattestazione che le operazioni di cui alle ledte) e b) sono state portate a conoscenza, anchpigeto
riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali itdsono stati comunicati o diffusi, eccettuatoako in cui tale
adempimento si rivela impossibile o comporta unieggp di mezzi manifestamente sproporzionato rispatt
diritto tutelato.

L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto oparte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati perstinche lo riguardano, ancorché pertinenti allopscdella
raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguardarfmi di invio di materiale pubblicitario o di veita diretta o
per il compimento di ricerche di mercato o di comanione commerciale.

"Titolare" del trattamento & I'Ordine Provincialei dMedici Chirurghi ed Odontoiatri con sede in Tisev - Via
Cittadella della Salute n. 4 in persona del suallegappresentante pro tempore
"Responsabile” del trattamento ¢ il Segretariotpnopore dell'Ordine dei Medici Chirurghi ed Odoatdidi Treviso.



