
Ordine dei Medici Chirurghi
e degti Odontoiatri
della Provincia di Trieste

Il/la sottoscritto/a, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell'art. 46 del

DPR 28 dicembre 2000, n. 445,

DICHIARA

a

a

a

a

a

a

a di laurea in medicina e chirurgia

degli Studi di

o di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

. di non aver riportato condanne penali per cui è prevista la menzione nel certificato

giudiziario ad uso amministrativo;
. di non aver riportato condanne penali che non sono soggette a iscrizione nel

certifi cato del casellario giudiziale;
o di godere dei diritti civili.

Il/la sottoscritto/a, inoltre, dichiara:

o di non essere iscritto/a in altro Albo provinciale dei Medici

Chirurghi e degli odontoiatri e di non essere impiegato/a a tempo pieno in una

prUUfiJ" amminlstrazione il cui ordinamento vieti l'esercizio della libera professione;

o di non essere stato/a cancellato/a per morosità ed irreperibilità né

di essere stato/a radiato/a da alcun Albo provinciale;

di aver conseguito
iI.................Presso
voto.................;

con

Il/la sottoscrittola.............

CHIEDE

I'iscrizione all'Albo dei Medici Chirurghi di codesto Ordine'

il diploma
l'Università



. di non avere presentato ricorso alla Commissione Centrale o ad

altro organo giurisdizionale awerso il diniego di iscrizione all'Albo;
r di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti,

qualsiasi variazione, modifica o perdita di diritti;
. di essere al corrente delle modalità di trattamento dei dati

personali da parte dell'Ordine ai sensi dell'art. l3 del Regolamento UE 20161679 del
2710412016 come da allegata informativa.

IUla sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali di cui all'art.76
del DPR n. 445 del 2000 in caso di dichiarazioni mendaci e consapevole di
incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al prowedimento emanato,

sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR

445t2000), dichiara che quanto sopra corrisponde al vero.

Firma

Ordine dei Medici Chirurghi
E degli Odontoiatri della Provincia di Trieste

Il/la sottoscrittola .............. ...., incaricato/a, ATTESTA, ai sensi del

DPR 44512000 che il/la dott./dott.ssa -'., identificato/a a

me22o......... ..............hasottoscrittoinsuapresenzal'istanza.

Data Timbro e firma dell'incaricato
che riceve l'istanza

Si allegano:

o Marca da bollo da Euro 16,00;
o l fototessera;
. copia documento d'identità;
o fotocopia codice fiscale;
. attestazione del versamento sul c.c.p. n. 8003 - Tasse concessioni governative di

Euro 168,00.

Data:



o3/o7l2OL8lnformativa sul trattamento dei dati personali

iscritti

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DEI.IA

PROVINCIA DI 'IIIESTE
P.!za Gordonr, 10 - 3,1122 Tnét.

Aisensidelì,artlcolo13delReSolamentoUE2016/679del:7104/2016,diseguitodénominetocomeRGPo(ResolamentoGeneraleperla
ProtezionedeiDaliPefsonali),oRolNEoElMÉolclcl{lRURGHlEoEctlooor.ToArRlDaIAPRd,ll{clAolTR|ESTE,consedeleEaleinPlazz.
Goldoni,lO-34122TrLrt,inqualitàdititolaredeltrattamentodeidatipertonali'Lainformainmeritoaquantosegue:

Tlblerc dèl Ù.lLrnènlo
lltitolaredeltlattaméntoèoRDlfl€DEMEDloc|{lRURGHlEoEGuoooI{ToAIRloarApRo,ll{clADlTRlEsT€,congedeleSaleinPlrzz.
Goldonl, 10 - 34122 T.ic3t

R6pons.bilè d.ll. prot zlon d.i d.d (ROP/DP('I

llr6po'Éabiledèllaprotezionedei.latièl.int.f,kol.s.td.lEepuò6serecontattòtoall,indirizzoemailp.iv.Gyeis.qt.l.Com

CrÈ8p.L d.i d.d P.rlon li
I òtipersonali liberamente forniti sono raccolÙ direttameite Pr63o 8li imcre6sati'

lali informazioni riguardano dati ana8.afi.i, àì *nt"tto, .*"ptti, n;eri di tel€fono, indirizzi em.il, dati di cutriculum. titoli di studio' casellario

giudiziale, carichi pendenti e disciplinari ddi interBsati'

INFORMATIVA SUT TRATTAMENTO OEI DATI PERSONALI

lscRlTTl

di sensi dell'drt. 7j del Regolomento uE 2016/679 del 27/a/2o16

ldatr verranm Ìrattaticon ilsuppoato dei seguenti merzi:

/ .artacei {modulidi reSistrazione, ecc )

/ informatici (software gestionali, cortabili, ec'')
/ t€lemalici

Tutti i sist mi sono prcdisposd pèr fornirc un 
'degu'to 

gr'do di ricurcz' 
'gli 

inèt?sÉ'd

d€l ttattam.nto.

3.Émii$ifuzionaliefoodazionilFt,loMceo,E'N.p.A.M.,o.N.A-o.5.l..aziénd.sanitaria,e$ti'eaiorra|i,istitrn'bancali);

I dati pgsonali non !àranno in al.un riodo otgetto di difh'sione

Fln.liÉ del ù.tt ]nlrto
ldaù personalida Lei forniti verrannoÙattati 6clusivamente per le seguenti fi nalita:

a}pe'adernpiereaSliobblighidileSSepefl,ir.rizioneall,.lbo{DLcPs233/1945,DPR22U195o)editutteleattivitàèdes'oconn€5se.quali,
.titolo6ernptificativo,t«aadelcredito,serviziamministrativi,gestionali,organizzativr,forrnatiùealtreattivitartrummtalialla

Sestione der ròppo.tr con Sliit(riÙi
b)adempimentodeSliobbliSh.prèvistidallelegge,regolarnenli,normativaapplicabileealtredisposizioniimpartitedaautoritàinv6tlte

dalle leggè e da o.8ani di ùSilanza econÙollo

ll trattam ento dei dati personali per te finatità di cui ropra non ichiede il suo consenso spresso lan' 6 l elt b) e c) del RG PD)'

[aurra obbllgatorla o f...lt ùra d.l confèrlm'nto dci d'd 
' 

cons'8uen'c di un 
'v']rtutlc 

n'fiuto di fotni]! i d-ti p'rsonali

ldati richiestiper le finalità di cui alle precedenti lettere al e bl devono e55ere obbligatoriamente forniti per l'adernpimento deSli obblighi di legSe e

lefornituradeiserùzir.chiesti.Pertanto.l5Uoev€ntualerifiuto,amheparziale,diforniretelidaticomportereàbel,impossibilitàpefl'entedi
instaurare e Seatire ilrapporto gte5so'

Mod.liùl di ù.tt m.nD d.l d.tl
t attamento dei dati per5onali è.eatizzato pef mezzo delte opérazioni indi€ete all'art.4 n.2) R6PD, p€r le finalità di cui sopra, sia su supporto

cartaaeo che informati co, get fiezzo di strumerìti elettronici o cornunque automatizzati, nel rispetto della normativa vlgetìte in particolere in

nìateria di riservate.ze e si.urezza e in conformità aiprincipi di co(rette.ra, liceita erasparenza e trtela dei diritli del clierte'

I trattamento à svolto dke-ttemente dall'orSanizzazione del Ùtolare, dai suoi r6ponsabili e/o incaricati'

Comunk zionc . OiffrBionc

lnddatipersonalipotranno6sefecomunicati,nellimitl3trettementepertineht.a8liobblighi,aicompitiedallefinalitadicuisop.aenelrispetto
della normativa visentein meteria, alle se8uenti cateSorie di so8getti:

l.soaaeniacuital€comunicazidedrye6'e.€eff€ttÙàtaalfinedi.dempiereoPer€sige.el,adempimèntodiBpecificiobbliahi
previrti da le88i, da regolamenti e/o dalla normativa comunitaria;

2.peGonefisichee/o8.Ufidiche6tefnechefornisconoserùzistrumentalialleattiùtàd€lTìtolaleperlefinalitàdicllialprecedente
pumo 1. (es. ca center, fornitori, consùteoti, socierà, enti, studi p.ofessionala).lali 5o88etti opereranno in qualità di r6porìsabili

lSAQs.r.l. -Loc Pro§ecco, 1045 - 341 5l Trieste

tel: OaOl63911r - Fax: Om/2S1279 - mail: privacY@isaqsrl com



03lo7l2oL8lnformativa sul trattamento dei dati personali

iscritti

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DEI.IA

PROVINCIA DI TRIESTE
Pa 6oldonr, 10 - 3iU22 ln6lè

P..lodo di contcrv.zbnr d.l dad pc]lon ll

ldatipersonalilarennoconsenratipefl,e6plltazionedeitefminiPreli'tiperl€SSeperlacofÉénr.zioned€idcumentiamminisÙativiepermotividi
archivio storico.

T..r6lrimcnb dci deti

l dati personali sono conseryati'u sefiel ubi.ati all,intdno dell,Unio||e Europea' R6t. in ogni caso inteso che il Titola'e, ove 6i rendess€ necessario,

avrà facotG di rpostare i se er enche extta-uÉ. ln tal aaso, il l'itolare assicura tin d'ara chè il Ùasfer;mento dei daÙ extÌa_uE awerra in coofo(mità

alle disposizioni di legge appliaabili, previa stipula delle clausole contrattuali standard pr€viste dalla Commisdone Europea'

Dlritd defintÈÈ!§rto
Nella Sua quelita diintere.iato, ha i dirittidicui alt'art 15 RGPD e Precisamentei diritti di:

1'ottenerelaconfermadell'es.stenzeomenodidatipersonalicheteriguardeno,anche'€nonancolaregistrati,elalorocomunicazionein
forma intelli8ibile;

2. ottenetel'indicazione:
a) dell'oriSine dei dati petsonali;

b) delle fnalità e modalità del ttattamento;

€) della logice applicera in ca5o di trattame, to èffettuato coi I'al,silid distrumeiti elettrooici;

d)degli6tremiidenÙficativideltitolare,dèirEpon'abiliédelrappr6erÌtanted6iSnatoai'ensidell.art.5,comma2codice
PriY.cY earL 3, comme 1, RGPo;

el dei 3o88etti o d€lle cateSorie di soggetti ai queli i dati persoiali possoio essere comunicati o che po6sono veritne a

cono6cenza in qua[ta di rappresentante d€ti8rÉto nel territorio dello Stato' di respoGabilio in€aric'ti;

a)l'aggiornamento,la rettificazione owero, quandoù ha inter6se' l'inteSrarione dei datij

b) h ;;nc e{ lazionè, la trasformazione in fo.ma anonima o il blocco deì deti trattati in violazione di legSe,.ompresi quelli dicui

nonènec6'aria16conser\razioneinrelazioneegliscopipefiqualiidatisonostatiraccoltio§ucces3i\ramentetr.ttati;
cll.ett6tazionecheleoperarionidicuiall€letterea)eb}sonostateporteteaconoscenza,a'ÉheperquantoriSuardaillofo
contenuto,dicoloroaiqualiidat.sonostaticomunicati,eccetluatoilcasoincuitaleadempimentosir.veleimpossibileo
comporta un impieSo di mezzi manifEtamente sproporzionato risPetto 

'l 
diritto tutelato;

4. opPorsi, in tutto o in Parte:

a)pefmotiùleSiitimialÙattamentodeidaÙpe{'omlichel.ariguardaio,anco.chépertinentiòlloscopode|lareccolta'ove
applicabili,haaltresiidirittidicuiasliertt,lG2lRGPD(Dir.ttodirettifita,dirittoall,oblio,dirittodilimitazionedi
tratt mento, diritto a[a portabilità d€idati, dirino diopporizione), nonché al diritto direclamo all'Autorità Gararte

per l,esercizio dei dìrifti di cui all,art. 15 det RGPD o per domande o info{mazioni an ordifle el trattamehto dei suoi dati ed alle misuré di sicurez2a

adottate, potrà in o8ni ca3o inoltrarealla nostra societa b richiesta al seguente indiri'zo:

ORDII{E DEI MEDICI C}IIRURGHI E DEGU ODOiITOiATRIDELI.A PR(ryIllCIA DITRIESIE

PI.za Goldoni,10 _ 3il 12 Tricite

I.léfono: €9 (xO636856

E{.il : inf oeom.èoÙi.rts.it

lSAqs.r.l- -Lo(. Pros€cco. 1045 - 14151Trie5te

tet: MO/639311- f?x: O4O/251279 - mail: privacv@isaqsrl-com


