DPR 20 ottobre 1998, n. 403

“Regolamento di attuazione degli artt. 1, 2
e 3 della Legge 15 maggio 1997 n. 127"

DEFINIZIONE DEI TERMINI DI LEGGE

MODULISTICA

FONTI LEGISLATIVE
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A) DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
B) DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA

FACSIMILI DOMANDE DI ISCRIZIONE:
C) MEDICI CHIRURGHI
D) ODONTOIATRI

E) ODONTOIATRI (per gli immatricolati antecedentemente al 28.1.80 o in
possesso di un diploma di specializzazione in campo odontoiatrico ai sensi dell’art.
4 della legge 409/85)

F)  CITTADINI EXTRACOMUNITARI (ai sensi dell’ultimo comma dell’art. 9 del
DLCPS 233/46 )

G) CITTADINI EXTRACOMUNITARI (ai sensi dell’art. 35 della legge 40 del 6
marzo 1998)

H) DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO PROVINCIALE

I) DOMANDA DI TRASFERIMENTO AD ALTRO ALBO PROVINCIALE

L) DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALLA PUBBLICITA’ SANITARIA

M) DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE AL SINDACO IN MATERIA DI
PUBBLICITA” SANITARIA

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI ATTI DI NOTORIETA PER:

N) Esercizio della disciplina specialistica ai sensi dell’art. 1, comma 4° della
legge 175/92

O) Elezione di domicilio speciale - art. 47 Cod. Civ.

P) Sede attivita professionale
Q) Identita personale

R) Contrassegno
S) RICHIESTA PARERE CONGRUITA’
T) SCHEMA TIPO CONTRATTO DI FORMAZIONE ELAVORO
U) MEDICINA DI GRUPPO

V) DOMANDA CONCORSO PUBBLICO PER PERSONALE AMMINISTRATIVO
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Il/1a sottoscritto/a

%

W
DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO PROVINCIALE

E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE

(Bollo £. 20.000)

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI.......

CHIEDE

L’iscrizione all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI di codesto Ordine.

Al sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legge 15 maggio 1997 n. 127 e successive
modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla
legge per false attestazioni’e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita {art. 26 L. 4
gennaio 1968, n. 15),

DICHIARA
di essere nato/a a prov. , il ;
codice fiscale :
di essere residente a prov.
in via , Tel

di essere cittadino/a ;

di avere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia il

presso ’Universita

degli Studi di ;

di aver superato ’'esame di abilitazione professionale nella sessione
degli Studi di ;

di non aver riportato condanne penali;

di godere dei diritti civili.

Il sottoscritto, inoltre, dichiara:

presso ['Universita

di non essere iscritto in altro albo provinciale dei medici chirurgi e degli odontoiatri e di non essere
impiegato a tempo pieno in una pubblica amministrazione il cui ordinamento vieti I’esercizio della

libera professione:

di non essere stato cancellato per morosita e irreperibilita né di essere stato radiato da alcun albo

provinciale;

di non avere presentato ricorso alla Commissione Centrale o 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 della legge 673/96.
FIRMA

NG
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AVVERTENZA: WL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGH]I
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza ’istanza.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve Iistanza
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(Bollo £. 20.000)

'DOMANDA DI ISCRIZIONE A LL’ALBO PROVINCIALE
E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRIDI.............

[1/1a sottoscritto/a

CHIEDE

L’iscrizione al’ALBO DEGLI ODONTOIATRI di codesto Ordine.

Al sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legge 15 maggio 1997 n. 127 e successive
modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilitd e delle pene stabilite dalla
legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4
gennaio 1968, n. 15),

DICHIARA
di essere nato/a a prov. Ll ;
codice fiscale ;
di essere residente a prov. :
in via , Tel ;
di essere cittadino/a ;
d1 avere conseguito il diploma di laurea in odontoiatria e protesi dentarla il presso

P'Universita degli Studi di

di aver superato I'esame di abilitazione professionale nella sessione presso "Universita
degli Studi di ;

di non aver riportato condanne penali;

di godere det dirit civili,

[l sottoscritto, inoltre. dichiara;

di non essere iscritto in altro albo provinciale dei medici chirurei e degli odontoiatri e di non essere
impiegato a tempo pieno in una pubblica amministrazione il cui ordinamento vieti 'esercizio della
libera professione;

di non essere stato cancellato per morositd e irreperibilita né di essere stato radiato da alcun albo
provinciale:
di non avere presentato ricorso alla Commissione Centrale o ad altro organo giurisdizionale avverso
il dintego di iscrizione all’albo:
di impegnarsi a segnalare tempestivamente. nei-modi dovuti, qualsiasi variazione, modifica o perdita di
diritti;
di essere stato informato sulle finalitd e modalita del trattamento cui sono destinati 1 dati personali ai
sensi della legge 673/96.

FIRMA

DROC
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AVVERTENZA: \T\\IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza |’istanza.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve I'istanza
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k! (Bollo £. 20.000)
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DOMANDA DI ISCRIZIONE ALIL’ALBO PROVINCIALE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRIDI.............

[I/1a sottoscritto/a

CHIEDE
L’iscrizione al’ ALBO DEGLI ODONTOIATRI di codesto Ordine.

Al sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legze 15 maggio 1997 n. 127 e successive
modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla
legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4
gennaio 1968, n. 13),

DICHIARA

- di essere nato/a a prov. , 1l

- codice fiscale

- di essere residente a prov. :

- invia . Tel ; g
]

- di essere cittadino/a

- diavere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia il presso I'Universita

degli Studt di

- &1 di essere stato immatricolato al relativo corso di laurea antecedentemente al 28.1.1980 @  di essere
in possesso di un diploma di specializzazione in campo odontoiatrico ai sensi dell’art. 4, 2° comma della
L. 409/85:

- di aver superato I'esame di abilitazione protessionale nella sessione presso {"Universita
degh Studi di ;

- dinon aver riportato condanne penali;

- di godere dei diritti civili.

Il sottoscritto, inoltre, dichiara:

e di non essere iscritto in altro albo provinciale dei medici chirurai e degli odontoiatri ¢ di non essere
impiegato a tempo pieno in una pubblica amministrazione il cui ordinamento vieti I'esercizio della
libera professione:

¢ di non essere stato cancellato per morositd e irreperibilitd né di essere swato radiato da alcun albo
provinciale;

¢ di non avere presentato ricorso alla Commissione Centrale o ad altro organo giurisdizionale avverso
il dintego di iscrizione all"albo;

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



e di essere stato #hformato sulle finalita e modalita del trattamento cui sono destinati i dati personali ai
sensi della legge 675/96. s

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

[l sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza |’istanza.

K8

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve I'istanza
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(Bollo £. 20.000)

{
{\DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO PROVINCIALE
DEI CITTADINI EXTRACOMUNITARI °

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI.......

[1/1a sottoscritto/a

CHIEDE

L'iscrizione al’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI / ODONTOIATRI di codesto Ordine, ai sensi
dell’ultimo comma dell’art. 9 del DLCPS 233/46.

Aisensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legze 15 maggio 1997 n. 127 e successive
modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a. consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla
legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4
gennaio 1968, n. 15),

DICHIARA
- di essere nato/a a prov, il
- codice fiscale ;
- di essere residente a prov.
- nvia , Tel

Ty

- diessere cittadino/a

- di avere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia/ odontoiatria il
presso I"Universita degli Studi di '

- diaver superato |'esame di abilitazione professionale nella sessione presso | Universita
degli Studi di :

- d

non aver riportato condanne penali:

di zodere dei diritt civili,

[l sottoscritto, inoltre. dichiara:

e dinon essere iscritto in altro albo provinciale dei medici chirurghi e dezli odentoiatri:

» di non essere stato cancellato per morosita e irreperibilita né di essere stato radiato da alcun albo
provinciale:

e diimpegnarsi a seznalare tempestivamente. nei modi dovuti, qualsiasi variazione. modifica o perdita di
dirit

> di nonavere presentato ricorso alla Commissione Centrale o ad aftro organo ziurisdizionale avverso il
diniego di iscriziene all albo:

> di essere stato informato sulle finalitd e modalita del trattamento cui sono destinati i dati personali ai
sensi della legge 673,96,

Data  ............



AVVERTENZA: XL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza |’istanza.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve 'istanza

16



(Bollo £. 20.000)
#
DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL'ALBO PROVINCIALE
DEI CITTADINI EXTRACOMUNITARI

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI.......

[I/1a sottoscritto/a

CHIEDE

L iscrizione all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI/ ODONTOIATRI di codesto Ordine, ai sensi dell’art. 35
della legge 40 del 6 marzo 1998.

At sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legge 15 maggio 1997 n. 127 e successive
modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla
legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4
gennaio 1968, n. 13).

DICHIARA

Ko

- diessere nato/a a prov. il

- codice tiscale

- di essere in possesso del permesso di sozgiorno per motivi di lavoro suboerdinato. lavoro autonomo e
familiari:

- di essere residente a prov.

- movin e

- diessere cittadino/a

- di avere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia’odontoiatria il

oresso FUniversita degli Studi di

- diaver superato I'esame di abilitazione professionale nella sessione presso I'Universita
degli Studi di

- di non essere stato ammesso in soprannumero al relativo corse di laurea . di essere stato autorizzato
fanche se immatricolato in soprannumero) dal Governo dello Stato di appartenenza:

non aver riportate condanne penali:

- d

- di goders det diritti civili

[l sortoscritto. molre. dichiara: e
s dinonessere 1scritto in aitro albo provinciale del medict chirurgi ¢ degli edontolaut;
» di non essere stato cancellato per morosita e irreperibilitd né di essere stato radiato da alcun albo

provinciale;



* di non avere presentato ricorso alla Commissione Centrale o ad altro organo giurisdizionale avverso il
diniego di iscrizione all’albo;

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

e di essere stato informato sulle finalita e modalita del trattamento cui sono destinati i dati personali ai
senst della legge 675/96.

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
EDEGLI ODONTOIATRIDI ......... ..

[l sottoscritto incaricato. ATTESTA, ai sensi
delfa legee 4 gennaio 1968 n. 13 che il Dott
identificato a mezzo di ha sottescritto 1n sua

presenza |listanza.

Timbro e firma dell incaricato
che riceve {'istanza

aH8



(Bollo £. 20.000)
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DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALI’ALBO PRdVINCIALE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI

CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRIDI.............
[I/1a sottoscritto/a
nato/a a prov. , il ,
residente  a prov. in Via

iscritto all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI/ ODONTOIATRI

con numero d’ordine ....... ... . ...........

CHIEDE

la CANCELLAZIONE DALL’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI/ ODONTOIATRI di codesto Ordine, ai
sensi dell’art. 11, lett. d) DLCPS 233/46.

Al sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legge 15 maggio 1997 n. 127 e successive
modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a. consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla
legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4
gennato 1968, n. 13), DICHIARA I'assenza di procedimenti penali pendenti.

FIRMA

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato. ATTESTA. at sensi
della legze 4 gennaio 1963 n. 15 che il Dott.

identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua
presenza l'istanza.

Timbro ¢ firma dell’incaricato
che riceve |istanza

LR
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% (Bollo £. 20.000)

\\\
Ve

DOMANDA DI TRASFERIMENTO AD ALTRO ALBO PROVINCIALE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI.............

[I/la sottoscritto/a Dott.

CHIEDE

IL TRASFERIMENTO ALL’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI/ ODONTOIATRI di codesto Ordine.

Al sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legge 15 maggio 1997 n. 127 e successive
modifiche e integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabiliti ¢ delle pene stabilite dalla
legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4
gennaio 1968, n. 15),

i

DICHIARA
di essere nato/a a prov. il ;
codice fiscale ;
di  essere residente a prov., in  via
, Tel ; B8 di avere in corso la
pratica di trasferimento di residenza nel Comune di prov. ;
di esercitare nel Comune di prov. :

di avere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia / odontoiatria il
presso I"Universita degli Studi di :

di aver superato ["esame di abilitazione professionale nella sessione presso ['Universita
degli Studi di ;

di essere iscritto all’albo provinciale dei medici chirurghi /odontoiatri di ;

di essere in regola con il pagamento dei contributi dovuti all’Ordine di appartenenza e all’ENPAM;
di non aver riportato condanne penali;

di non avere procedimenti penali e procedimenti e provvedimenti disciplinari in pendenza.

Il sottoscritto, wnoltre, dichiara:

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 della legge 673/96.

FIRMA

LN
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AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOJIATRIDI .............

[I sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza |’istanza.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve ’istanza

K8



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 4 Legge 4 gennaio 1968, n. 15; art. 2 DPR 20 ottobre 1998, n. 403)
" ‘

[l/1a sottoscritto/a nat __a
il residente in
Via mn. consapevole delle

responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 26 L.
4 gennaio 1968, n. 15), dichiara sotto la propria  personale responsabilita che

Data Il /La dichiarante

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

Y i)

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza la dichiarazione di cui sopra.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve la dichiarazione

R
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIF ICAZIONE
(Art. 2 della legge 4 gennaio 1968 n. 15; art. 1 DPR 20 ottobre 1998 n. 403)

II/la sottoscritto/a Dott.

consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e
mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n.
15),

DICHIARA

DATA [1/La dichiarante

AVVERTENZA: IL. DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON
VERITIERA

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI

EDEGLI ODONTOIATRIDI .............

L’identita personale & stata accertata a mezzo n.
rilasciato il da

DATA

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve la dichiarazione

)

[N



Domanda di autonzzazmne alla pubblicita- sanitaria ai sensi dell’art. 2 della
legge 5 febbraio'1992 n. 175 e del Decreto ministeriale 16 settembre 1994, n. 657

(INOLTRATA ALL'ORDINE PROVINCIALE OVE IL SANITARIO E’ ISCRITTO OVVERO
PRESSO L'ORDINE DELLA PROVINCIA IN CUI INTENDE DIFFONDERE IL MESSAGGIO
PUBBLICITARIO)

CONSIGLIO ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DIL.............

[I/1a sottoscritto/a Dott./Dott.ssa

consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15) sotto la propria responsabilita DICHIARA :

- di essere nato/a il

- di essere residente in prov. ;
via ,n. Tel.

con studio sito in Via , n.

Tel. Cap. ;

- di essere iscritto nell’albo:

Medici chirurghi con posizione n. Prov. di

24| Odontoiatri con posizione n. Prov. di

5% Annotazione ex art. 5 legge 24 luglio 1983, n. 409

- di essere in  possesso  dei  seguenti titol  accademici/  carriera/  onorificenze

% diaver conseguito il diploma di specializzazione in

%;‘ di avere esercitato/ di esercitare, ai sensi dell’art. 1, comma 4° della legge 175/92, la disciplina

SPECIATISTICA Il L.ttt e e e dal
................................. alo per complessive ore settimanali

CHIEDE

Che codesto Ordine voglia esprimere il proprio nulla osta in merito al seguente testo pubblicitario: (1) (2)

W

e



Tale testo verra pubblicizzato a mezzo:

TARGA MURARIA (3) (4) delle seguenti dimensioni (max cm. 50 x 50)

caratteri delle seguenti dimensioni (max cm. 8)

INSERZIONI SU ELENCHI TELEFONICI (5)

Delle seguenti dimensioni (max cm. 5 x 10)

RICETTARIO

Il sottoscritto dichiara, inoltre, sotto la propria responsabilita che i locali dove esercita I’attivita
professionale non configurano un ambulatorio ma studio.

DATA FIRMA

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto mcaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il/la Dott./Dott.ssa
dentificato/a a mezzo di ha sottoscritto in

sua presenza I’istanza.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve "istanza

Y
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NOTE

(1) Il testo pud contenere sclo le seguenti indicazioni:

‘2) nome, cognome, indirizzo, numero telefonico ed eventuale recapito del professionisia e orario
_delle visite o di apertura al pubblico;

b) titoli di studio, titolj accademici, titoli di specializzazione = di carriera, senza abbreviazioni che

. Possano indurre in equivoco;

: ¢) onorificenze concesse e riconosciute dallo Stato.

"L'uso della qualifica di specialista & consentito soltanto a colorg che z2bbiano conseguito il relativo
‘diploma ai seasi della normativa vigentz. E’ vierato ['uso dei ticoli, compresi quelli di

specializzazione conseguiti all’estero, se non riconasciuti dalle Stzto. 1l medico non specialista

. pud fare menzione della particolars disciplina specialistica che esercitz, con espressioni che

ripetano la denominazione ufficiale della specialiti e che non induczno: in 2T0re 0 equivocs sul
possessso del titolo di specializzazione, quando abbia svolto amivita professionale nella disciplina
medesima per un periodo almeno pari alla duratz lezale del ralativo corso universitario di
specializzazione presso swrutture sanitarie o isticuzioni privatz a cui si appliczno le norme, in tama
di autorizzazione e vigilanza, di cui all’art. 43 della legge 23.12.1978, n. 833 (casa di curz private,

2sc.). L'amiviad svelta ¢ la suz durata devono ess

372 Campitvals medianta amasizto rilasciao czl
responsabila sz Talz azmas :

(2) Nel caso si vo D C L, alla
domandz deve essers zllegata una camificazions di datz non ansaciors z w2 mesi cha comprovi
I"esistenza ¢i z2le rzppora. La diciture che pud assers indicez & 1z sezusniz “convenzionz con i
S.SNM 2 macic: 2" opoura “convanzion 1 SSN pzrd
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Marca da bollo £. 20.000
&

Domanda di autorizzazione alla pubblicitd sanitaria ai sensi dell’art. 2 della legoe 5 febbraio
1992 n. 175 e del Decreto ministeriale 16 settembre 1994, n. 657

AL SINDACO DEL COMUNE DI ..coiiiiiniiiiiiiiiaannn,

Il/1a sottoscritto/a Dott./Dott.ssa

consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15) sotto la propria responsabilita DICHIARA.:

- di essere nato/a il .
- di essere residente in prov. ;

via , 1. Tel.

con studio sito in Via , M. ®
Tel. Cap. ;

- di essere Iscritto nell’albo:

W

2 Medici chirurghi con posizione n. Prov. di

con posizione n. Prov. di

| Annotazione ex art. 5 legge 24 luglio 1985, n. 409

- di essere in  possesso  dei  seguenti  titoli  accademici/  carriera/  onorificenze

di aver conseguito il diploma di specializzazione in

di avere esercitato/ di esercitare, ai sensi dell’art. 1, comma 4° della legge 175/92, la disciplina

SPECIAlISTICA M oo dal

=3
go]
(¢
"
(el
o
3
=k
o
wy
w
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-
@
w
o
=3
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(indicare la struttura sanitaria o 'istituzione privata di cui all’art. 43 della lezge 23 dicembre 1978 n. 833)
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CHIEDE

che codesta Amministrazione voglia rilasciare ’autorizzazione necessaria a pubblicizzare il seguente testo:

(D @)

Tale testo verra pubblicizzato a mezzo:

TARGA MURARIA (3) (4) delle seguenti dimensioni (max cm. 50 x 50)

caratteri delle seguenti dimensioni (max cm. 8)

INSERZIONI SU ELENCHI TELEFONICI (5)

Delle seguenti dimensioni (max cm. 5 x 10)

RICETTARIO

[l sottoscritto dichiara, inoltre, sotto la propria responsabilita che i locali dove esercita I’attivita
professionale non configurano un ambulatorio ma studio.

DATA FIRMA

H®

e
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NOTE

(1) Il testo puo contenere solo le seguenti indicazioni:
a) nome, cognome, indirizzo, numero telefonico ed eventuale recapito del professionista e orario
delle visite o di apertura al pubblico;
b) titoli di studio, titoli accademici, titoli di specializzazione e di carriera, senza abbreviazioni che

_ . possano indurre in equivoco; o

- ¢) onorificenze concesse e riconosciute dallo Stato. -

L’uso deila qualifica di specialista & consentito so ltanto a coloro che abbiano conseguito il relativo
diploma ai sensi della normativa vigents. E’ vietato l'uso dei ticoli, compresi quelli di
specializzazione conseguiti all’estero, s2 non riconosciuti dallo Stato. [ mzdico non specialista
pud fare menzione della particolare disciplina specialistica che esercita, con espressioni che
ripetano la denominazione ufficiale della specialita e che non inducano in srrore o equivoco sul
possessso del titolo di specializzazione, quando abbia svolto anivita professionale nella disciplina
medesima per un periodo almeno pari alla durata legale del relativa corsg universitario di
specializzazicne presso strutture sanitarie o istituzioni private a cui si applicano le normie, In tema
di autorizzaziore e vigilanza, di cui all’art. 43 della legge 23.12.1978, n. 833 (case di cura private; B
ecc.). L'attiviia svolia e la sua durata devono essare comprovats mediante amastato rilasciato dal
responsabile s2nizario della struttura o istituzione. Tale atestao va depositaio presso |'Ordine.

(2) Nel cas0 si voglia pubblicizzare il rapporto di Convenzione che intercors con il S.SN, alla
domanda dave esserz allegata una cemificazione di

owe

caia non antsriorz a tr2 mesi che comprovi

Uesistznza di tale rapporte. La dicitura che puo essarz indicata & [a segusniz “convenzione con il

ITT2ZICh c2!

Sipregadicompilare [l presence mod2lio in caratizre stampaiello.
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D\‘Ij,CHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 4 Legge 4 gennaio 1968, n. 15; art. 2 DPR 20 ottobre 1998, n. 403)

IV1a sottoscritt  Dott. nat__a
il residente in
Via 1. , iscritt
all’Albo con numero d’ordine

, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false
attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15), sotto la propria personale
responsabilita

DICHIARA

ai sensi dell’art. 1, comma 4° della legge 175/92, di aver esercitato / di esercitare la disciplina

SPECIAlISTICA N ...

(indicare la struttura sanitaria o istituzione privata di cui all’art. 43 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833

[L DICHIARANTE

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON
VERITIERA

WD

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto n sua

presenza la dichiarazione di cui sopra.

DATA
Timbro e firma dell’incaricato

che riceve la dichiarazione

o
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DiCHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 4 Legge 4 gennaio 1968, n. 15; art. 2 DPR 20 ottobre 1998, n. 403)

Elezione di Domicilio Spe ciale — art. 47 Cod. Civ.

[l/1a sottoscritt  Dott. nat _ a
1L residente in
Via n. , 1scritt
all’Albo con numero d’ordine

b

consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15), sotto 'a propria personale responsabilita

DICHIARA

ai sensi dell’art. 47 Cod. Civ. di eleggere, ai fini della corrispondenza, il proprio DOMICILIO
SPECIALE presso il Sig.

Via n. Cap

)

E

js5)
WO

IL DICHIARANTE

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
EDEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legze 4 gennaio 1968 n. 135 che il Dot
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza la dichiarazione di cui sopra.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve la dichiarazione



. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA®

YAt 4 Legge 4 gennaio 1968, n. 15; art. 2 DPR 20 ottobre 1998, n. 403)

A T

Art. 9 lett. e) DLCPS n. 233/46 cosi come modificato dalla legge 362/91
SEDE ATTIVITA’ PROFESSIONALFE

[/1a sottoscritt Dott. nat a

' il residente  in
Via : n.

cpns.apev‘ole_delle responsabilitd e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dlch1§raz10n1, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 13), dichiara di
esercitare I'attivita professionale nei locali siti nel Comune di ’

Via quale medico
(1):  a) libero professionista b) di medicina generale
¢) pediatra di libera scelta d) specialista convenzionato esterno
OPPURE
dichiara di esercitare attivitd convenzionata per la (1): ) medicina dei servizi
f)  guardia medica g)specialistica  ambulatoriale  presso il  presidio  di
V8 e, (US.L.......... )
OPPURE
h)quale  medico  dipendente presso la seguente  Amministrazione o) -
SUUUTAL e e e

i) quale medico che opera presso struttura privata (convenzionata e non) con rapporto di
libera collaborazione coordinata e continuativa.
Sirende la presente dichijarazione al fine dij:
U ottenere l'iscrizione all'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiziri della Provincia di
_______ per trasferimento dall'Ordine di........................... Albo ...

LI mantenere l'iscrizione presso Codesto Ordine

Desidera ricevere la corrispondenza: =
U presso la residenza (I presso la sede delle attiviia professionale

IR0

[L DICHIARANTE

DA ALLEGARE:

1) alle domande d'iscrizione per trasferimento da altro Ordine prodotte in relazione alla ubicazione, nella

Provincia di.,,,, ,della Sede della attivita professionale, sebbene la residenza si abbia in Provincia diversa:

2) alle domande di mantenimento della iscrizione a questo Ordine in virtl della ubicazione nella Provincia di
" della Sede delle attivita professionale, nonostante la residenza sia stata trasferita in altra Provincia.

(1) Barrare le voci che interessano.
L om kR I

*i****k’r***********t********k**t**t*k*********vk*x—ki****‘k******t**t**iz**tkttxxt**k**********tt**‘k**k*

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI

I sortoscrittg incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dot :
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza la dichiarazione di cui sopra.

Timbro e firma dell’

mncaricato



%
DICHIARAZIONE SOSTITUTIV A DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 4 Legge 4 gennaio 1968, n. 15; art. 2 DPR 20 ottobre 1998, n. 403)

Il/1a sottoscritt Dott. nat a

il residente in
Via n. ,

consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilita (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15),

DICHIARA

che 1l proprio nominativo & il seguente:

dichiara, altresi, che il dott. eil

sono la stessa persona.

IL DICHIARANTE

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
EDEGLI ODONTOIATRIDI .............

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 13 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza la dichiarazione di cui sopra.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve la dichiarazione
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIV A DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 4 Legge 4 gennaio 1968, n. 15; art. 2 DPR 20 ottobre 1998, n. 403)

CONTRASSEGNO
[I/1a sottoscritt  Dott. nat __ a
il residente  in
Via n. , lscritt

all’Albo dei medici chirurghi/ degli odontolatri con numero d’ordine .
consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 135) sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

che il contrassegno rilasciato da codesto Ordine si € urimediabilmente
deteriorato e ne chiede la sostituzione con altro nuovo che riporti I'indicazione delle seguenti
targhe:

y 2) 3)

[L DICHIARANTE

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL
PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
EDEGLIODONTOIATRIDI ...

Il sottoscritto incaricato, ATTESTA, a1 sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il Dott.
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua

presenza la dichiarazione di cui sopra.

Timbro e firma dell’ incaricato
che riceve la dichiarazione

WD
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Applicare
marca da

bollo
£.20.000
Alla Commissione per gli iscritti
nell’ Albo dei Medici-Chirurghi /gdantos 4+
RICHIESTA PARERE CONGRUITA!
I sottoscritto Dott. residente {n
Via n. c.a.p. :
tel. iscritto nell’Albo professionale dei Medici-Chirurghi con posizione n.
specialista in fa presente che dal al
ha efferuato in favore del Sig. residente  in
Via a cap
le seguenti prestazioni profassiznali ¢

e

[¥9]
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2. L
M

30. L

TOTALE ONORARIO L.

ACCONTI VERSATI L

SOMMA RESIDUA L.

-

Poiché il paziente risulta tuttora insolvente, il sottoscritto chiede che codesta Commissione voglia esprimere il

proprio giudizio circa la congruita dei predetti onorari. ) &
Inoltre ¢
Al sensi dell’art. 3 lett. g) del DLCPS del 13/09/1946 n. 2533, si_dchiede che [’Ordine si interponga B

tentando di addivenire alla conciliaziops della vertanza, tenuto  conto che in caso di mancanza &

W

accordo transattivo  tra le part. 1'Ordine  dovra esprimera il suo parsre  sulla controversia stessa,

svolgendo  un’accurata istruttoria,  richiedente i necessari  tampi tecnic previsil dalle norme =

ly

rezolamenti vigent] -
— At sensi éail’a. 3 lom 2) dzl DLCPS del 13/09/1946 n. 233, pon sirichiede all’Ordine dj interpersi
oy;

caraddivenize o
DATA FIRMA

i 8
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AYVERTENZE
A) Riportare gli importi di eventuali ace
della relativa ricevutz fiscale od in al
B) Ladomanda deve essere dattiloscritta
642/72 a2 9 - I comma - “Su
linee in essa tracciate”.

onti versati dal paziente che debbono es
tro modo ritenuto idoneo.

(o redatrta in stampatello) su carta da bollo da L. 20.000. Inbase al D.P.R,
lla carta bollata non sj puo scrivere fuori dej margini né

ne ac

...... eccedere ] numero dela

Sere comprovati esibendo copia

C) E’ necessario allegare una marca da bollo da L.20.000.

D) Latassa dovuta all’Ordine per il rilascio dei pareri per la |
dell’onorario professionale globale.
Nel caso di parziale corr

AR

iquidazione degii onorari professionali ¢ pari al..

,‘_.
Ny
o~

esponsicne di detio oncrario, la suddetta aliquota viepe compurata suila parte 4!
cnorario non ancora COITISPOSTO.

E) Nel caso in cui la suddetra tassa superi Vimporto di L.

...... , al memernio dal ritiro del parere, il sanitario
deve produrrs una marca da tollo da Loo.._.
N.B.: STz ds informazion] richizsts s Commizzion

2



SCHEMA-TIPO CONTRATTO DI FORMAZIONE E LAVORO

Schema di contratto di formazione e lavoro da redigere su carta intestata del
titolare dello studio. Cinque esemplari di tale contratto debbono essere consegnati presso
I"Ordine affinché possa essere apposto il visto di conformita al progetto predisposto dalla
Federazione Nazionale degli Ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri.

Due copie restano all’Ordine di cui una viene viata a cura dell’Ordine stesso
all’Ufficio regionale del Lavoro.

ED IL

PREMESSO

che ll SIg. ¢ in possesso del titolo di studio

SISTIPULA

il presente contratto di formazione e lavoro, ai sensi e per gli effetti deil’art.3 della Legee
19 dicembre 1984, n. 333, dell’'art.§S della Legge 29 dicembre 1990, n. 407, coms
mtegrat dall’art.16 del D.L. 16 maggio 1994, n. 299 coordinato con legge di
conversione 19 luglio 1994, n. 451 - in conformitd al progetto della Federazione
Nazicnale degli Ordini det Medici Chirurghi e degli Odontoiatri approvaio dal Ministero
del Lavoro e della Previdenza sociale in data 18 aprile 1996.

1) DURATA DEL CONTRATTO

[ LS e assunto perla durata i

LW



dalla comunicazione al competente Ufficio di collocamento. (Si ricorda che per le
qualifiche di cui ai punt A), B) e C) del progetto della FNOMCeO, la durata & di 24
mes, per la qualifica di cui al punto D) & di 18 mesi, per Ia qualifica di cui al punto E) &
di 12 mesi). Scaduto detto termine il rapporto si intender risolto senza disdetta, salva la
facolta di dar luogo ad un contratto a tempo indeterminato sulla base della qualificazione
professionale conseguita. Nel corso del rapporto ciascuna delle parti potra recedere dal
contratto ai sensi degli artt. 2118 e 2119 c.c.. Qualora il rapporto prosegua oltre il
termine suddetto esso si intendera convertito in normale rapporto di lavoro.

2) MANSIONI DEL LAVORATORE

I Sage e sara adibito alle mansioni proprie della
qualifica corrispondente  al.........coooooreiiiienien. Iivello del Contratto Collettivo
Nazionale di Lavoro degli Studi professionali.

3) RETRIBUZIONE DEL LAVORATORE

Al lavoratore sara corrisposta la retribuzione contrattuale prevista per i livello
convenuto e riferito all’orario di lavoro concordato.

4) ORARIO DILAVORO
L orario di lavoro & stabilito in......................... ore setimanali complessive, distribuite

L'orario di lavoro deve prevedere lo svolgimento della necessaria attivita di
insegnamento teorico e pratico per il numero di ore complessivamente stabilite (in
relazione alla durata del contratto) nel progetto della FNOMCeO, approvato dal
Mumistero del Lavoro, per ciascuna qualifica professionale (almeno 130 ore per le
qualifiche A, B e Cdel progsno, 30 orz perla qualifica D 2 20 or= per la qualifica E).

3) PART-TIME (solo eventualmente)

[ presente contratto di lavoro ¢ stipulato a tempo parziale per un impegno di
.............. ore giomaliere (il tempo parziale non pud essere inferiore alle 4 ore giornaliers
e nom pud essere superiore alle 24 ore settimanali).

L’ammontare del numero delle ore di formazione resta lo stesso previsto per
clascuna qualifica del progetto nazionale pradisposto dalla FNOMCeO.

6) MODALITA’ DISVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ FORMATIVA

O DT si lmpegna a consentire e/o  ad
imparure. per quanto previsto dal progetto della FNOMCeO approvato dal Ministero del
Lavoro, al SIgeiii e la formazione nello

studio professionale per "'ammontare di ore previsto in relazione a ciascuna qualifica del
Progatio stesso.



t\
‘\\\‘
[ contenud  specifici dellamhvita formatt-a = lavoradva sono 1

(d; compilare a cura del dators di lavoro sulla base di quanto previsto nel proge‘:to
nazionale FNOMCeO).

7) ATTESTATI FINALI

Alla scadenza del contratto di formazione e lavoro di cui al comma 2, lett. a) dell’art. 16,
D.L. 16 maggio 1994, n. 299, coordinato con legge di conversione 19 lnglio 1994, n.
431, (let. A) - B) - C) e D) del nosro progetio), 1 datore di lavoro, utilizzando 1
modello predisposto dal Ministero del Lavoro, trasmette alla Sezione circoscrizionale per
I'impiego, competente per territorio, idomea certificazione dei riswiati conseguiti dal
lavoratore iteressato. Le strutture competenti delle Regioni possono accertare i livelli
di formazione acquisito dal lavoratore.
Alla scadenza del centratto di formazione e lavoro di cu alla let. b) del citato comma 2
(lett. E) del noswo progewo), il datore di lavoro rilascia al lavoratore un amastato
sull esperienza svolta. =
Nei riguardi dei glovani medici, ’Ordine provinciale di appartenenza, sulla base della
dichiarazione del titolare dello studio, rilascia a sua volta un amestato di qualificazione
profsssionale con ['indicazione:
- delle generalitd complete, dei tiroli accademici e professionali = de
2stremu dell'iscrizione all Alvo di entrambe le parti dei rapporo;

5

- i semore o i semom mel gualli si @ orevalemtemenmtz svoha Pamrhses g
formaiva; 5

- i2 2sperienze DIU significative compiuts dal Covane medico nel corso dal =
ravpeno

2 : a pa:
3wOTO TO0Sirazinrmald @ imomusura cormispendania 2l tramamanio rairiouttvo cormsoosio
22l corsa del contrzme di formazions medesima
Per quant’zliro noo previsio dal presents comiramto, si zpplicezo le normme dal vigenie
lavors ciz =l stodi orofessicnall
' 22 Coloczmeanto.
- — P — v RN ™ %
ILLAVORATORE [LDATOREZ DILAYOR =
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PREMESSA

L1 Fedemazione Nmm.l degh Ordini def Medid Camurghi e
dezh Odontolstrd, nel rivadire 1 suc imteresse pola promozzon' d= cormad
'{ formadions e live oro, quale udlz swumento per 'mserimento éo g:oxz:*..
o2l sztors dells awthii sznkade , & ricollzgz 2 quento g:_. nidemzriato &=
premessanel prozetta & contatio & formazone e L\'o;o £3 approvaio dal
Mimisiero del Lavoro e dells Previdenza sscul‘ = d.m 3 dicembre 1935,

Lz egzenze e lo aspexacve 2z bass di guel progemo &
COZUramo rimzngono mzherats ¢, znz ancorz PR Icisve I relzzons
: dellz disocoupazions govenils, & prrucolare per quanto riguarda i

melanspide, qumdr cis QUARe 2sgiommime—lo poss:
y €%
. z _ ) .,
: : ; oble=a dal occupaizions nal s=tors

cenireTio cr lorm==orn2 ¢ l=voro.
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Q)  Alzi dinlomad o quzlificati per mansioni di  comeetio

cperativaments autonome che comporting particolari conmoscenzs ed

ssoerienze tecnmico professionzli comumaue acquisita com eventuale

coordinamento esecutivo dell’activitd di sled divenderns

- Segretari diconeeio
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I contmene di formezion: e lrvoro 2 temo pazile pud
essere Soulsto presso g studi medicd e odontolimid per tm Eoezo non
scpemlors a 24 orz smommanzi Pud essere previso nel cozmito lo
svolgmamto & presazoni di lavero swadrdimire. Le ore & farmizione
proviste poriconTatd & “pani-time” ssmo le stesse di qualls pre oiss per i
cozTzrd “Tultme”; peruanto non mno di 130 or=. '

C) . Alxi diolomat o gualificati _per mansioni di comcetto
operstivamente autonome che comporino _varticolari cono< enzs ed
e<pericoze tecnico professionsli comunague acquisite _cou eventusle
coord'namemo csccumc ch zm\xtz di axm dmendenn

D) Al icIc =3t o cvzlificati per maaosion] dlordins che
rictiedono sos xcbc comgscenzs e marticolari c2nacitd tecnico-oratiche
r I.::\'or:tcri cte svoleono esclusiviments mansicnl &'ordins con
zd2cuziz coposcenza tecmco -pratiche
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t1sogzed & i allg leqezma E) del pras=te prog=o, I
CIDTEITO deve srcv*f"'c w1 forazone minime non mmferore 1 20 ore &
“bise religig le dischlzma dal TEPpOro di Lvoro 2l'orzanizzazigne dal
Livoro, nonzhs allz provemions ambhimg(ale & FO'W.’.‘.L;IC:L

- 1 bvello di formaz d_.rzce:u:z:rc;lt cmin
cozgsie I 1 elmvato gr-ado di czpach c,du!*ro*o'_..*. tecmico-operativa
nelis mandoni propre della cu.ncz, 1ala da co..s::mrc m una successha
zssuzzions 2 temmo hdzmermimate - Ppresso m.,dﬁszmo 0 ziTo sudic
Izrrouzions dele mandoni sesss e I'mquidrzm=to nel
cc::‘:wond::zt: Irvello r::n~ ouTvo conTemusle.
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Na rizwwrd de govani medict, 'Ordine proviociale di
iPpaneenza, sulla base dells dichizrazione dal trolars dello studio, rilasds a
S92 Voki ug antestato di qualificzarione professonale con I'mdicazions: -

- dellz gemerabed cormglens, daf ol accademic e profesgenzli

¢ degli estremi dell'iscridions e’ ATho éi extrarhe le pard del rzppore;

- 1 sezors o | sewori nai quali s ¢ prevalentements svoks
I'amintii formatha;

femze ol Semifcathve comsiure dal govais medico

Rinvio alla corntrattazione callertiva

Nel confond dal lzvorzion essmd con 1 conTima G
iTeencons dal grassnia pro : 1 e
e

colletiivo nzziomzla ¢ lavora o
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ELENCO ATTIVITA' DI CUI AL PRESENTE PROGETTO DI
FORMAZIONE E LAVORO PER LE QUAL] E’ PRESCRITTA
L'ABO TTAZIONE ALL'ESERCIZIO PROFESSIONALE
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QUALIFICHE
A)  Laureati- I livello - 24 mesi

e Medici-Chirurghi

e Odontoiatri

e Biologi

e Chimici

o Fisicl

e Psicologi

o Alire lauree avend attinenza con 'atiivitd e le esigenze organizzative
dello studio

B)  Diplomati per attivita infermieristiche e tecnico-sanitarie -
IIT livello - 24 mesi

e leacnict di lzborzrorio
—_ . - C . B
* lecumici ¢inisiopanlogiz {nal diversi indir zZ1)
s Terznicr oalia miahitisaoslae s (= Tvarsl imdieieel)
SLoidL Cv Sorlaldiiaio oo T C AR ELES .C -4._.__‘/

C)  Alird diplomati o cualificati per mansionl di concetto
operativamente autonome chz comportino particolari conoscenze ed

esperienze tecnico DTOf&:SO all comunque acquilsite con eveniuale
coordinamento esecutivo dell’a

IIT livello -} mesi

ttivita di altri dipendenti -

A
N
Terapisti di rwb?}itazione

® C ontzabili di concerio A

1KG
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*© Segretari unici cha svolgono, in plena autonomja ¢ sulla scorra 4
particolar] esperienze mansioni promiscue d; concetto e di ordine e che
Intrattengono anche rapporti con la cliente]a

D) Altri diplomati o qualificati per mansioni d’ordine che
richiedono Specifiche conoscenze o particolari ¢apacita . tecnjcg
pratiche - TV livello super - 18 mes;j :

* Programmator meccanografici

* Infermier generic; medici e odontojatr addett] alla accettazione clien,
registrazione dati, consegna refars clinici

* Assistenti dental; '

* Segretari unici cop cumtlo di mansion; esclusivamenta dj ordine che
Sventualmente tangono contatti informativi con [a clientela

E)  Lavoratori che svolgono esclusivamente mansioni d’ordine con
adeguate conoscenze tecnico pratiche - [V livello - 12 mes;

* Conzabili d’ordipa

* Addetii 2] serviz ST per il disbrigo dj Commissioni prasso Eng,
Istitul e Uffici pubblic] o privel

* Damilograf
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MODALITA DI COMPIT, AZIONE DEL . CONTRATTO DI

FORMAZIONE LAVQRO

. Fare 5 copie dello schema tipo e del modulo al

- Riempire gli schemi ed i moduli allegati, negl

scritto nelle spiegazioni;

Stesso, sia negli schemi che nei moduli;

- Ritirare 3 copie del contratto vistato

1 copia per il lavoratore;
L copia per il datore di lavoro:

legato;

1 spazi appositi, secondo quanto

- Apporre le firme in originale ed i timbro del medico, sotio Ia firma dello

- Consegnare all’Ordine dei Medici le 3 copie per il visto dj conformita;

ARO

I copia da presentare dopo circa 20 giomi all’Ufficio di collocamento,
insieme al libretto di lavoro, '

a
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I Dot T _ '

1) , Numero Regionale

2) Nurnero Regionale

3) . Nurnero Regionale

4) Nurnero Regionale

3) : Numero Ragionale

6) Numero Regionale
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seasi dell’art 40 dell’ A.CN. per la Medicina Generzle, pubblicato sulla Gazzeza Ufficizle n. 220
; A

[ 19/09/1996, supplemento ordinario n. 154; concordano di realizzare una forma di med
Tu2D0, secondo | seguenti principi e criterd organizzativi
’zssaociazione & libera, volontzriz e paritaria;
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convenzionato nello stasso ambito di scelia daterminzto dzlla Regione;

» laz sede dzlla medicina di gruppo & unicz ed articolatz ia pil studi medici;

» ¢zl gruppo fznno parz noa mea0 di T2 @ non pit ¢i sei medici éi medicina genarale:

» cizscun medico pud far pamtz soltanto ¢i un STun Do,

» ciascun i ¢ dispenibile a svolgere la propriz amivie anchs nei confrons daci
235istit Tuppe, ench: mediants 'zczasso reciproco agli swumans

. Pincentivasd nall'ambite cel orumne:

A2

®

’ 12000 liquidatz l2 competenza ralztive 2lle scalia i cui & Sraizrs

’ ol €1 scelia all’inteno del o 2 | 2

&

permananie, esc.

i
» Jz suddivisions

§TUPPO pOSsOnO far parts soltanto medici che svolgono ia modo esclusive Pamiviid di madico

ANO.

i



Lo studio della Medicina di gruppo & sito in

Via n. cap.

- L'orario dello studio & seguente:

T MATTINA ' POMERIGGIO ] -

Martad] dalle alle dalle alie

Mercoledi | delle elle dall2 alla

Gloved] dalle alle dzlle 2112 i
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(49
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(47
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L orerio di presenza nalic swudic per ogai singolo medico 2] saguenta:

MATTING | ZONZRIGSIC
i
Luneg cgzllz zlle dzllz zlie
Vzrradl czlie zile deliz zliz ’

Marcolagi calle zlle czliz alle
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_ POMERIGGIO

[Luned] dalle alle dalle ”_Fa‘lic

Marredi dalle alle B - - dalic . z:l“le ~-

Mercoledi | dzlle alle__— -~ [dle ST ry—

loved]  |dalle__ alle - dalle 2lle

Venerdi dalle alle : dalle alle

3) Dot )
MATTINA PO?\ERICGIC
Lunadi czllz cliz celle alle g
Mzarrads czllz 2ilz czliz zlje B
Marcoledy calls zli= calis allz
!(‘»3\3:‘ czllz EIE }iil.i zilz g i

2n2-c jczlis zii2 |W:";..3 2ifs
;
| : I :
2 Dex
NMATTING POMERIGCIO |
Zzilz aija Salls aliz
czlla zlia RERE zlis ]
calie 2z Zaile allz
czlia aliz caliz 2ila E
—
!
daliz zlie dzhiz zils i
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MATIINA POMERIGGIO )
Luneadj dalle - 2lle dalle alle
Marredi dalle zlle dalle alle %
Mercolesi | dalle il dalls 2lis I )
{ Giovedi calla 2= czlle _ ailz J -
Veanardi CEUE zile celie EHE 1‘ i

carmicsiara Ol clzscon madien |
Cleempetanzsz 2 2l Ordine daf Madic




DOMANDA DI CONCORSO (in carta semplice)

A

\
A

AL SIGNOR PRESIDENTE DELL’ORDINE
PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E
DEGLI ODONTOIATRIDI.....ccevvinnnnn.n..

[1/12 SOTLOSCTILO/A ..o e e

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico per ....................................

A tal fine il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false
attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15), pena |’esclusione dal COTCOorso, sotto
la propria personale responsabilita

DICHIARA

- di essere nato/a a prov. , il ;

- codice fiscale ;

- di essere residente in prov. ;

- invia , Tel ;

- di essere in possesso della cittadinanza : (italiana o di Stato
appartenente all’Unione europea);

- di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di (se non iscritto/a
indicare | motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste); se cittadino di uno dei paesi
dell’U.E., di godere dei diritti civili e politici dello Stato di appartenenza o di provenienza, ovvero

]

- di non aver riportato condanne penali e di non avere carichi pendenti (in caso contrario indicare le
eventuali condanne penali riportate e gli eventuali carichi pendenti);

- di essere in possesso del diploma di conseguito presso [’istituto
in data ;

- diessere, nei riguardi degli obblighi militari di leva, nella posizione ;

- di avere diritto ai seguenti titoli di preferenza o precedenza, ex art. S DPR n. 487 del 9.5.1994,

3

- di non avere precedentemente prestato servizio presso pubbliche amministrazioni ovvero i servizi
prestati e le eventuali cause di risoluzione ;

- dipossedere (se cittadino di un paese dell’U.E.) adeguata conoscenza della lingua italiana.

DKo

fie

1



&

N\
Il/La sottoscritto/a 'dichiara, infine, di aver preso visione del relativo bando di concorso e di accettare

tutte le condizioni in esso stabilite.

[/1a sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione relativa al presente concorso sia inviata con la
seguente intestazione e indirizzo impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni successive e
riconoscendo che "ente non assume alcuna responsabilita in caso di irreperibilita del destinatario:

(indirizzo comprensivo del numero di codice di avviamento postale)

recapito telefonico ...............................

FIRMA

Luogoedata .............

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRIDI .............

[l sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi
della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il/la Sig./ra
identificato a mezzo di ha sottoscritto in sua
presenza [’istanza.

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve ’1stanza

e




