[image: image1.jpg]MINISTERO DELLA SALUTE MODELLO
Direzione Generale delle Risorse Umane e delle Professioni Sanitarie Uff. VII G 1
Piazzale dell’Industria, 20 — 00144 ROMA

Domanda per il rilascio dell'attestato di conformita alle direttive comunitarie del titolo di Medico chirurgo. Medico specialista, Medico di
Medicina generale, Medico veterinario, Odontoiatra e Farmacista conseguito in Italia da cittadini comunitari e non comunitari

La/ll Sottoscritta/o, ‘ I

COGNOME - SURNAME - NOM - GEBURTSNAME - APELLIDO

| | sew(n] [r

NOME - NAME - PRENOM - VORNAME - NOMBRE PROPRIO

Codicofecde | | | | | | | | | | | | | | | | |
CODICE FISCALE - FISCAL CODE - CODE DES IMPOTS - STEUERNUMMER ~N.IF.
In possesso del Titolo di | |

TITOLO - TITLE - DIPLOME - TITEL - TITULO
Conseguito presso; | I
UNIVERSITA’ -UNIVERSITY -UNIVERSITE’ - UNIVERSITAT - UNIVERSIDAD

Ed, inoltre, del Titolo di: 1 ‘
ALTRO TITOLO - OTHER TITLE - AUTRE DIPLOME - ADERE TITEL - OTRO TITULO

Conseguito presso: 1 1
'UNIVERSITA’ -UNIVERSITY -UNIVERSITE’ - UNIVERSITAT - UNIVERSIDAD

Chiede a codesto Ministero, ai sensi della vigente normativa comunitaria, FATTESTATO DI CONFORMITA’ delfi
proprioli Titolofi.
A tal fine, allega i documenti di cui al’ALLEGATO G1

La/ il sottoscrittalo, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in
materia, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara:
= di non avere riportato condanne penali, di non aver riportato sanzioni amministrative e disciplinari relativamente al campo professionale
sia in ltalia che nel Paese d’origine elo di provenienza;

= diessere:
Nata/o a l ‘
LUOGO DI NASCITA - PLACE OF BIRTH - LIEU DE NAISSANCE — GEBURTSORT - LUGAR DE NASCIMIENTO
IR S
STATO DI NASCITA -~ COUNTRY OF BIRTH - ETAT DE NAISSANCE GEBURTSTAAT - ESTADO DE NASCIMIENTO DATA DI NASCITA - DATE OF BIRTH — DATE NAISSANCE

GEBURTSDATUM - FECHA DE NASCIMIENTO
E dj essere cittadinalo | ‘
CITTADINANZA, CITIZENSHIP, NATINALITE,, STAATSANGEHORINGKEIT, CIUDADANIA

Stato membro | I
STATO MEMBRO NEL QUALE 81 INTENDE UTILIZZARE L'ATTESTATO Ol CONFORMITA'

La /il sottoscrittalo, chiede che per le comunicazioni inerenti alla presente domanda, venga utilizzato il seguente recapito :

! || l

COGNOME - SURNAME - NCM - GEBURTSNAME - APELLIDO NOME - NAME - PRENOM - VORNAME - NOMBRE PROPRIQ
Vialpiazza L J n. | | | l

INDIRIZZO - ANDRESS - ADRESSE - ADRESSE - DIRECCION

1 l

CITTA' -CITY -VILLE - STADT - CIUDAD PROV.
T O |
CAP - POST CODE STATC - COUNTRY - ETAT — STAAT - ESTADC
N N N I e T O O O
N.TELEFONICO - PHONE NUMBER - NUMERO DE TEL.- TEL. NUMMER - NTEL. N. FAX - FAX NUMBER - NUMERO DE FAX - FAX NUMMER - N. FAX
S Y O O O T ;
N. CELLULARE E-MAIL @
) ‘ ‘ ‘ ‘ In fede
DATA - DATE - DATE — DATUM - FECHA FIRMA - SIGNATURE - SIGNATURE - UNTERSCHRIFT - FIRMA

L Ufficio si impegna a trattare i dati_personali contenuti nella presente domanda ai sensi del D.Lgs. 196/2003.





[image: image2.jpg]Allegato G1

DOCUMENTAZIONE DA PRODURRE
per il rilascio deil attestato di conformita alle direttive comunitarie dei titoli di Medico chirurgo, Medico specialista, Medico di
Medicina generale, Medico veterinario, Odontoiatra e Farmacista conseguiti in ltalia da cittadini comunitari € non comunitari

Certificato di iscrizione all'Ordine professionale contenente le informazioni relative alle misure o sanzioni di carattere professionale
riguardanti 'esercizio della professione. In caso di non iscrizione, presentare un certificato del casellario giudiziale. (All'atto della
presentazione i documenti non devono essere di data anteriore a tre mesi)

Fotocopia di documento di identita.

Marca da bollo da 14,62 € per ogni tipologia di attestato richiesto, inserita/e in una busta recante il nome del richiedente (sara
successivamente applicata su ogni esemplare di certificato richiesto).
N.B.:
A. | possessori del titolo di Medico chirurgo, Medico veterinario, Odontoiatra e Farmacista devono presentare:
1. certificato di laurea con indicazione della data di immatricolazione e degli esami sostenuti;
originale o copia autenticata o dichiarazione sostitutiva del titolo di abilitazione rilasciato dall'Ufficio Esami di Stato
dell'Universita dove si & conseguita |'abilitazione.
> Quando la formazione del medico chirurgo e iniziata prima del 20/12/1976 si deve presentare un certificato di
servizio

B. | possessori del titolo di studio di Farmacista devono inoltre presentare:

1. il certificato di avvenuto tirocinio

2. il certificato di laurea in aggiunta alle indicazioni di cui al punto A.1 deve riportare la durata legale del corso. Se il corso ha
avuto la durata di quattro anni, e comungue se si ¢ iniziata la formazione di farmacista anteriormente al 1 novembre 1993 e
conclusa anteriormente al 1 novembre 2003 si dovra produrre, oltre alla documentazione su indicata, anche un attestato
che certifichi che l'nteressato si é effettivamente dedicato ad una delle attivita professionali previste all'art. 1, paragrafo 2,
della Direttiva 85/432/CEE per il titolo di farmacista per un periodo di almeno tre anni consecutivi nel corso dei cingue anni
che precedono la richiesta di conformita

C. | possessori del titolo di medico specialista devono presentare un certificato di specializzazione dal quale risutti la durata
del corso di specializzazione e che il corso si é svolto ai sensi del D.L.vo 257/91.
Se la formazione ¢ iniziata prima del 1991 si dovra eventualmente allegare un certificato a firma leggibile dell'attuale Direttore
della scuola nel quale sia dichiarato che lo specializzando ha partecipato alla totalita delle attivita mediche del servizio nel quale
ha effettuato la formazione, comprese la guardie, che ha dedicato a tale formazione pratica e teorica tutta la sua attivita
professionale per l'intera durata della normale settimana lavorativa e per tutta la durata dellanno. (Allegato 1 direttiva
93/16/CEE)
Quando la formazione del medico specialista ¢ iniziata prima del 1991 si deve presentare un certificato di servizio.

D. | possessori del diploma o dell'attestato di Formazione specifica in medicina generale devono presentare:
1. Certificato di iscrizione allOrdine dei Medici;
2. Copia autenticata del titolo di formazione specifica in medicina generale;
3. Certificato di laurea con indicazione della data di immatricolazione e degli esami sostenuti .

Note ed avvertenze generali:

Laddove & richiesta la copia autenticata, i soli cittadini comunitari possono produrre, ai sensi del D.P.R. 445/2000, i documenti in
copia semplice, unendo la dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta compilata secondo le modalita indicate nella stessa.
L'’Amministrazione provvedera ai sensi di legge al controllo a campione sulla veridicita delle autocertificazioni.
| cittadini non comunitari, invece, possono ottenere I'autenticazione dei documenti in copia o presso I'Ambasciata italiana nel Paese
di provenienza o in ltalia presso gli uffici di qualunque Comune italiano.

Non sono ammesse fotocopie a colori.

La documentazione presentata non sara restituita.

Questa Amministrazione inviera tutte le comunicazioni riguardanti il procedimento all'indirizzo indicato dall'interessato nelia
domanda. Sara, pertanto, cura dell'interessato dare tempestiva comunicazione di ogni variazione dell'indirizzo, che potra essere
comunicato per via fax al n. 06 59942536.

L’Amministrazione non sara responsabile delle comunicazioni non pervenute a seguito di trasferimento o errata indicazione del
recapito da parte dell'interessato.

Ai sensi del D. Lgs. 196/2003, ‘Codice in materia di protezione dei dati personali’, non potranno essere fornite
telefonicamente informazioni sullo stato delle pratiche.

Eventuali richieste potranno essere inoltrare via fax, al n® 06 59942536, non prima di tre mesi dalla data di presentazione della
domanda.





