ALL’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA
PROVINCIA DI MATERA

I SOTLOSCIITEO DOt ... ettt
Marca da
CHIEDE Bollo
€ 16,00
di essere iscritto all’ALB i MEDICI CHIRURGHI di Matera ed in proposito
DICHIARA
sotto la propria responsabilita, ai sensi e per gli effetti del DPR 445 del 28 dicembre 2000:
L dieSSEreNAtO @ ..ouveeitieiet it (coorenne il ;
2. ClF. ;
3. di€SSEre di CIATINANZA ... .ot e e e ;
4. diessere residente Nel COMUNE Ai .....oviviniiiiiiit e CAP. wvereeeieeee e ,
N e telefono ........ooooiviiiiiiii
email ... ;

7. di aver / non aver riportato condanne penali per le quali € prevista la menzione nel certificato del casellario
giudiziario ad uso amministrativo

8. di godere dei diritti civili.

Il sottoscritto inoltre dichiara:

di non essere iscritto e di non essere mai stato iscritto ad altro Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri;

di non esercitare la professione di farmacista;

di non essere impiegato in una Pubblica Amministrazione il cui ordinamento vieti 1’esercizio della libera professione;
di non essere stato cancellato per morosita e irreperibilita né di essere stato radiato da alcun Albo provinciale;

di non aver presentato ricorso alla Commissione Centrale 0 ad altro Organo Giurisdizionale avverso il diniego di
iscrizione all’Albo;

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

di essere stato informato sulle finalita e modalita del trattamento cui sono destinati i dati personali ai sensi del
Nuovo Codice sulla Privacy D.Lgs. 30 giugno 2003, n.196.

Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 in caso
di dichiarazioni mendaci, dichiara che quanto sopra corrisponde al vero.

Matera, .................... Firma




