
RICHIESTA RICONOSCIMENTO PROFESSIONALITA' ACQUISITA

Il/La sottoscritto/a dott. ____________________________________________________________ 

Nato/a _______________________________________ il _________________________________  

residente in _____________________ Via ________________ N. __________ Prov. ___________   

cell. _________________________________ E-mail ____________________________________ 

PEC _____________________________________________________________________________ 

CONSIDERATO che l’art. 1 della Lg. 175/92 (come modificata dalle leggi 42/99 e 362/99) stabilisce 
che: “il medico non specialista può fare menzione della particolare disciplina specialistica che 
esercita (…), quando abbia svolto attività professionale nella disciplina medesima per un 
periodo almeno pari alla durata legale del relativo corso universitario di specializzazione presso 
strutture sanitarie o istituzioni private accreditate (…). L’attività svolta e la sua durata devono 
essere comprovate mediante attestato rilasciato dal RESPONSABILE SANITARIO della struttura o 
istituzione”; 

chiede 
il       riconoscimento        della        PROFESSIONALITA’        ACQUISITA        IN 

________________________________________________________________________________

  A tal fine allega: 

• Attestato rilasciato dal Responsabile Sanitario della Struttura o Istituzione indicante
l’attività svolta e la sua durata (ad es. del Direttore del Reparto o Primario)

• Dichiarazione Ufficio personale che specifichi l’impegno orario e la durata dell’attività svolta
• Copia carta d’identità

Luogo e data 

__________________________ 

 Firma 

________________________ 

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali di cui all’art.76 del DPR n. 445/2000 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), dichiara che quanto sopra corrisponde al vero.

_________________________________________________________________________________________________
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)

MOD. 013

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