
AL SIG. 
PRESIDENTE  DELL’ORDINE 
PROVINCIALE DEI MEDICI 
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 
DI VENEZIA

Il/La sottoscritto/a dott.  _______________________________________________ 

Nato a _____________________________________ il ______________________

residente a ___________________________ in Via __________________________ 

tel. _______________________ E-Mail ________________________________ 

PEC _______________________________________________________________

• Iscritto      all’Albo      dei      Medici      Chirurghi      della      provincia     

di______________________________ al numero _________________ 

• Iscritto       all’Albo       degli       Odontoiatri       della       provincia      

di _____________________________ al numero _____________________ 

• Specialista in   _________________________________________________

• Non       specialista       ma       documenta       la       professionalità in

___________________________________________________________
(allegare, se non già  depositata o se iscritto ad altro Ordine, idonea documentazione) 

• CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI DI CUI ALL'ARTICOLO 76 DEL DPR N. 445 DEL 2000 IN CASO
DI DICHIARAZIONI MENDACI E CONSAPEVOLE DI INCORRERE NELLA DECADENZA DAI BENEFICI
CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO EMANATO, SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI CHE NON
RISULTASSERO VERITIERE (ART. 75 DPR 445/2000)

• CONSAPEVOLE DELLE PRESCRIZIONI IN MATERIA DI PUBBLICITA' E INFORMAZIONE
SANITARIA CONTENUTE NELL’ ART. 55 (informazione sanitaria), ART. 56 (pubblicità
dell’informazione sanitaria), E ART. 57 (divieto di patrocinio) DEL VIGENTE CODICE DI
DEONTOLOGIA MEDICA (2006) E, A CONOSCENZA DELLEDIRETTIVE IMPARTITE DALLA
FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
CON LA LINEA GUIDA ALLEGATA AL CODICE DI DEONTOLOGIA.
PER I SUMMENZIONATI ARTICOLI, LIBERAMENTE

• COMUNICA DI AVER GIA’ PREDISPOSTO UN MESSAGGIO

PUBBLICITARIO CON:

• CHIEDE IL PARERE DI CONFORMITA’ ALLE NORME DI DEONTOLOGIA
PER:
IL SEGUENTE TESTO:
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

MOD. 008



PUBBLICIZZATO MEDIANTE: 

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 

DICHIARA DI ESERCITARE 

• Da singolo/a nel proprio studio sito in ______________________________

Via _________________________ Tel. ____________________________

• Da associato/a con i colleghi _____________________________________

nello studio sito in _____________________________________________

Via _________________________ Tel. ____________________________

Data __________________             Firma 

____________________ 

__________________________________________________________________________________________________
INFORMATIVA BREVE PRIVACY AI SENSI DELL’ART. 13 DEL GDPR 679/16 

PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
In osservanza all’art. 12 e 13 del Regolamento Europeo n. 679/16, l’OMCeO della Provincia di Venezia, in qualità di “Titolare del Trattamento”, Le fornisce le dovute informazioni in ordine al 

trattamento dei suoi dati personali richiesti nell’istanza e in tutte le successive pratiche relative al suo profilo professionale, la cui acquisizione da parte del Titolare del Trattamento, è 
indispensabile per il corretto espletamento delle funzioni istituzionali dell’Ordine. 

Per rispondere a qualunque sua richiesta o esercizio di diritti il Titolare del Trattamento ha individuato e nominato, a norma dell’articolo 37 del Regolamento il Responsabile della protezione dei 

dati, c.d. “Data Protection Officer”, (nel seguito il “DPO”) i cui dati di contatto sono forniti nella informativa estesa art. 13 pubblicata nell’apposita sezione del sito istituzionale dell’Ordine 

(link al PDF dell’informativa estesa)

https://www.omceovenezia.it/docman-categorie/documenti-segreteria/2361-informativa-privacy-generale-omceo-ve/file

	CONSAPEVOLE    DELLE    PRESCRIZIONI    IN    MATERIA    DI    PUBBLICITA’    E
	MOTIVAZIONE DELLA DECISIONE:

	PEC: 
	Via: 
	Tel: 
	Data: 
	NOME E COGNOME: 
	CITTA' NASCITA: 
	DATA NASCITA: 
	CITTA' RESIDENZA: 
	VIA RESIDENZA: 
	TELEFONO: 
	E-MAIL: 
	NUMERO ISCRIZIONE ALL'ALBO MEDICI CHIRURGHI: 
	PROVINCIA ORDINE: 
	NUMERO ISCRIZIONE ALBO ODONTOIATRI: 
	SPECIALIZZAZIONE: 
	PROFESSIONALITA': 
	Group1: Scelta1
	COLLEGHI: 
	INDIRIZZO STUDIO: 
	VIA: 
	TEL: 
	PER IL SEGUENTE TESTO: 
	PUBBLICIZZATO MEDIANTE: 


