ADEMPIMENTI PER IL TRASFERIMENTO AD ALTRO ORDINE

La domanda di trasferimento si pone all’Ordine di cui si intende far parte, che provvederà a richiedere all’Ordine di provenienza dell’interessato il dovuto nulla-osta.

                              





SCHEMA DI DOMANDA DI TRASFERIMENTO
                                                                                                                             (allegare 2 foto tessera)










Al Presidente

Ordine dei Medici Veterinari

della Provincia di Salerno
La /il sottoscritta/o …………………………………………..……Codice fiscale …………………........………………….

in possesso del titolo di abilitazione all’esercizio della professione di Medico Veterinario,

        CHIEDE
di essere iscritto nell’Albo dei Medici Veterinari di questa Provincia di Salerno.
Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 28/12/2000 n°445, e successive modifiche ed integrazioni, la/il sottoscritta/o, consapevole delle sanzioni penali in cui può incorrere in caso di dichiarazioni non vere, di formazione o uso di atti falsi, previste  agli art. 75-76 del citato D.P.R. n°445/2000, 

DICHIARA
· di essere nata/o a ………………………………………….....….………Prov. ……..… Il ………….…………………;

· di essere residente a……………………………………..……………….….……Prov.….….. C.a.p……………..…… in via/piazza (indirizzo completo)………………………….……………………………………………………………..

· di avere il seguente recapito di riferimento: tel………………………cell…………………..…………. e.mail………………..……………………………..………………...…. altro ………………………………………….
· domicilio (se diverso dalla residenza) ………………………………………………………………..………………… in via/piazza ………………………………………………..……………..Provincia…...…….. C.a.p………………….
· di essere attualmente iscritto presso l’Ordine dei medici veterinari della Provincia di ………………………………….
· di essere cittadino (indicare la nazionalità)……………………………………………………………………….………

· di aver conseguito il Diploma di Laurea in Medicina Veterinaria presso l’Università degli Studi di  ……………….………………..…….…nell’anno accademico…..…………………….in data……..……..…………… 

· di aver superato l’esame di abilitazione professionale in data …………………………………… presso l’Università  degli  Studi di……………………………………………………….……………………………………………………

· di non aver riportato condanne penali e di essere nel pieno godimento dei diritti civili.
· di volersi giovare della previsione di cui alla lett.e) art.9 D.L.C.P.S. 233/46, come modificato dalla Legge 362/91, in quanto intende svolgere l’attività professionale in questa Provincia quale ...................................................... (specificare se dipendente ASL, IZS, Ministero, Regione,Azienda Privata o Libero Professionista con struttura sita in .................................................................................

· di essere informato ai sensi e per gli effetti dell’art.13 della D. Lgs. 30 Giugno 2003 n.196 che i dati personali  raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente  nell’ambito  del procedimento  per il quale  la presente dichiarazione viene resa e pertanto ne autorizza l’uso.
· Dichiara e sottoscrive, inoltre, di avere il possesso dei requisiti richiesti dalle normali certificazioni e di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei dovuti modi, qualsiasi variazione o modifica.
· Allega: n°3 foto uguali formato tessera, copia della carta di identità o altro documento valido e del codice fiscale
Data  










Firma

