









Bollo Euro 16,00

DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL'ALBO PROVINCIALE E CONTESTUALE
AUTOCERTIFICAZIONE
 




ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI 




E DEGLI ODONTOIATRI DELLA VALLE D’AOSTA
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________ 

CHIEDE
l'iscrizione all'ALBO DEGLI 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 essere cittadino/a ________________________________________________________; 

-di avere conseguito il diploma di laurea in Odontoiatria e Protesi dentaria il ___________ presso l'Università degli Studi di ____________________________________ con voto _____/____; 

-di aver superato l'esame di abilitazione professionale nella sessione ____________ presso 

l'Università degli Studi di ____________________________________; 

-di non aver riportato condanne penali; 

-di non avere procedimenti penali in pendenza;

-di godere dei diritti civili. 

Il sottoscritto inoltre, dichiara: 

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

• di non essere stato cancellato per morosità e irreperibilità 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 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;

-di depositare i titoli di specializzazione, non appena conseguiti, ai sensi dell'articolo 3, commi 3 e 4, del DPR 05/04/1950 n° 221.

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 







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

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

Il/Ia sottoscritto_______________________________________________________________ nat___ a ____________________________________ il ______________________________ residente in __________________________ Via _____________________________ n. _______ consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15), dichiara sotto la propria responsabilità che: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data________________ 




Il/La dichiarante 






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

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





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 L'ISCRIZIONE 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.

· Ricevuta di versamento della tassa sulle concessioni governative di € 168,00 da pagarsi a mezzo c/c postale n° 8003 intestato all’Agenzia delle Entrate –Ufficio di Pescara- Tasse Concessioni Governative (Causale iscrizione all’Albo Professionale dell’OMCeO VdA).

· Dichiarazione sostitutiva di atto notorio del proprio Casellario Giudiziario.

· N° 02 fotografie formato tessera a colori

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

· Fotocopia del Codice Fiscale
· Ricevuta di versamento di € 307,00 (quota anno in corso + quota FNOMCeO + spese di segreteria) da pagarsi a mezzo del codice IUV generato dalla segreteria.

