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         Euro 16,00 

DOMANDA DI ISCRIZIONE PER TRASFERIMENTO DA ALTRO ORDINE PROVINCIALE





ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI 





E DEGLI ODONTOIATRI DELLA VALLE D’AOSTA 
Il/la sottoscritto/a Dott. …………………………………………………………………. 

CHIEDE
Il TRASFERIMENTO ALL'ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI/ ODONTOIATRI di codesto Ordine. 

Ai 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 responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità (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. _____________________, Cell. ________________________________; E-mail ________________________________________;

-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 l'Università degli Studi di ______________________________________________________________ ;

-di aver superato l'esame di abilitazione professionale nella sessione __________________ presso l'università 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, inoltre, dichiara: 

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

Il sottoscritto, inoltre, dichiara:

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

• di aver letto e compreso l’informativa relativa all'utilizzo dei  dati personali presente sul sito e di acconsentire espressamente al trattamento degli stessi con la sottoscrizione della presente domanda. 

Data ......………………



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





ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E 





DEGLI ODONTOIATRI DELLA VALLE D’AOSTA
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 l’istanza. 

Data ………………



Timbro e firma dell’incaricato che riceve l’istanza 







  .............................................................................. 

DOCUMENTI PER IL TRASFERIMENTO ALL' ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA VALLE D’AOSTA
· Domanda in bollo € 16,00 diretta all'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Valle d’Aosta, l’istanza non può essere inviata per via telematica o mediante fax, atteso che deve essere redatta in bollo;

· Fotocopia documento d’identità valido, con riferimento alla residenza si rammenta che la Legge 362/91 ha modificato la lettera “e” dell’art. 9 del DLCPS 2333/46 consentendo agli esercenti le professioni sanitarie l’iscrizione all’Albo della provincia in cui viene svolta l’attività professionale in alternativa a quello della provincia in cui è fissa la residenza. In tal caso deve essere prodotta apposita dichiarazione sostitutiva di atto notorio;

· N° 02 fotografie formato tessera a colori;

· Fotocopia tesserino di iscrizione all’Ordine Professionale;

· Fotocopia ultimo bollettino versato all’ENPAM;

· Certificato dei Carichi Pendenti da richiedere al Tribunale di competenza;

· Fotocopia del Codice Fiscale;
· Ricevuta di versamento di € 97,00 (spese di segreteria) da pagarsi a mezzo del codice IUV generato dalla segreteria.
