
AUTOCERTIFICAZIONE CONSEGUIMENTO TITOLI POST LAUREA 
(dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 445/2000) 

Il/la sottoscritta dott./dott.ssa ____________________________________________ 

nato/a a  il  

DICHIARA DI AVER CONSEGUITO IL SEGUENTE TITOLO POST LAUREA: 

Specializzazione universitaria in _______________________________________________ 

presso l’Università di ____________________________________________________________ 

il giorno ______________________  con votazione ______________________ 

(Altra) Specializzazione universitaria in ____________________________________________ 

presso l’Università di ____________________________________________________________ 

il giorno ______________________  con votazione ______________________ 

Dottorato di ricerca in __________________________________________________ 

presso l’Università di ____________________________________________________________ 

il giorno ______________________  con votazione ______________________ 

Master di    primo    secondo livello in ______________________________________ 

presso l’Università di ____________________________________________________________ 

il giorno ______________________  con votazione ______________________ 

(Altro) Master di    primo    secondo livello in ___________________________________ 

presso l’Università di ____________________________________________________________ 

il giorno ______________________  con votazione ______________________ 

Specializzazione di psicoterapia presso ____________________________________________  

(Istituto abilitato presso il Ministero dell'istruzione e del Merito ai sensi del Regolamento D.M. 11 

dicembre 1998 n. 509 in data _______) il giorno _________ con votazione _______________

   Acconsento all’inserimento del mio nominativo nell’elenco dei Medici Psicoterapeuti tenuto 

dall’OMCeO Venezia 

Titolo di formazione specifica in Medicina Generale (D.Lgs. n. 256 del 08/08/1991 e D.Lgs. n. 

368 del 17/08/1999) presso la Regione _____________________ il giorno ___________________ 

MOD. 001 



  Data       Firma del dichiarante 

Allegare alla presente dichiarazione copia del documento di identità 

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 privacy estesa) 

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