
                                     

 

   

 

 

 

 

DOMANDA DI ISCRIZIONE PER TRASFERIMENTO NELLA SEZIONE SPECIALE 

DELL’ALBO DELLE SOCIETA’ TRA PROFESSIONISTI 

 

 

All'Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e 

degli Odontoiatri 

di Vercelli 

 

 

 

 

Il sottoscritto___________________________________________nato a____________________ 

 

il_____________________________C.F.____________________________legale rappresentante 

della Società tra Professionisti denominata_____________________________________________ 

_______________________________________________________________________________, 

con sede legale in __________________Via/C.so________________________________________                                             

(indicare se presenti anche le sedi secondarie) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

iscritta al registro delle imprese di_______________ 

al n. ________________dal__________________, avente come oggetto sociale________________ 

________________________________________, 

 

CHIEDE 

 

al Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Vercelli, ai sensi degli articoli 

8 e 9 del D.M. 8 febbraio 2013, n. 34, di trasferire detta società nella Sezione Speciale dell'Albo di 

codesto Ordine. 

 

 

 

A TAL FINE DICHIARA DI: 

 

data e luogo di prima Iscrizione …………………………………………….. 

 

essere tutt’ora iscritto all’Ordine Provinciale di ……………………………… 

 

STP iscritta a ……………………………………………………………….. 

 

di aver variato la propria residenza dal Comune di …………………(prov. ) 

 

Via …………………………………………………….n…….. cap………….. 

 



di esercitare la propria attività professionale nel Comune di 

…………………. 

 

Via………………………………...n. ……. cap ……….(Azienda 

ASL……..) 

 

 

 

 

 

DICHIARA INOLTRE : 

 

[ ] di NON aver riportato condanne penali e di NON essere destinatario di 

provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di 

misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi 

iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa; 

 

[ ] di NON essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali; 

 

[ ] di NON aver riportato condanne penali che non sono soggette a iscrizione 

nel certificato del casellario giudiziale; 

 

[ ] di AVERE riportato condanne penali; 

( nel caso di condanne penali indicare le stesse e produrre la relativa 

documentazione in copia conforme anche qualora siano stati concessi i 

benefici della sospensione condizionale della pena e della non menzione 

della condanna nel certificato del casellario giudiziale. La dichiarazione deve 

inerire anche le sentenze di applicazione della pena su richiesta ex art. 444 

c.p.p.(patteggiamento)………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………. 

[ ] di godere dei diritti civili; 

 

[ ] di NON essere interdetto, inabilitato né sottoposto a procedura 

fallimentare; 

 

 

[ ] di NON essere stato cancellato da altro Ordine dei Medici –Chirurghi e 

degli Odontoiatri per morosità e irreperibilità né di essere stato radiato o 

sospeso per motivi disciplinari o penali da alcun Albo nazionale e dei Paesi 

dell’Unione Europea; 

 

[ ] di ESSERE in regola con il pagamento dei contributi dovuti all’Ordine 

di appartenenza e all’Enpam alla data di presentazione della domanda 

 

[ ] di NON essere impiegato in una pubblica amministrazione il cui 

ordinamento vieti l’esercizio della libera professione; 

 

[ ] di NON aver presentato ricorso alla Commissione Centrale per gli 

Esercenti le Professioni Sanitarie o ad altro organo giurisdizionale avverso il 

diniego di iscrizione all’albo. 

 



[ ] di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi 

variazione dei dati sopra riportati e/o una eventuale modifica/perdita di 

diritti, così come specificamente previsto dall’art. 64, commi 1 e 2, del 

Codice di Deontologia Medica. 

 

[ ] se in procinto di iscriversi o già iscritto all’Ordine dei Farmacisti, di 

optare per l’esclusivo esercizio della professione di Medico Chirurgo e/o 

Odontoiatra (autocertificazione riservata unicamente ai medici ed agli 

odontoiatri in possesso anche del diploma di laurea in farmacia) 

 

 

Il sottoscritto è consapevole che: 

i dati acquisiti saranno utilizzati esclusivamente per ottemperare alle 

attribuzioni a alle finalità istituzionali dell’Ordine; tali dati (fatta eccezione 

per le residenze, i recapiti telefonici e gli indirizzi e-mail) verranno inseriti 

nel sito internet dell’ente nonché in quello della F.N.O.M.C.E.O. 

 

 

DA FIRMARE ALL’ATTO DELLA CONSEGNA 

 

data, ........................... firma ........................................... 

 

………………………………………………………………………………… 

 

[ ] Presentazione diretta all’impiegato addetto 

La firma è stata apposta, ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R. 

n. 445/2000, in presenza del/della 

 

 

Sig./Sig.ra ________________________________________ 

 

Confidando in una favorevole accoglienza della presente istanza, invia cordiali saluti. 

 

          Firma 

 

 

 

 

 

*Art. 40 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 “Le certificazioni rilasciate dalla pubblica 

amministrazione in ordine a stati, qualità personali e fatti sono valide e utilizzabili solo nei 

rapporti tra privati. Nei rapporti con gli organi della pubblica amministrazione e i gestori di 

pubblici servizi i certificati e gli atti di notorietà sono sempre sostituiti dalle dichiarazioni di cui 

agli articoli 46 e 47.” 

 

 

 


