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A L B O  M E D I C I  -  C H I R U R G H I 
                                                                                                                       B O L L O 

                   DOMANDA DI ISCRIZIONE                      € 14,62 

All’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Napoli 

Il/La sottoscritto/a : 

   C  H  I  E  D  E 

L’ iscrizione all’Albo dei Medici-Chirurghi di codesto Ordine. 

Il/La sottoscritto/a, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art.46 

del DPR 28 dicembre 2000, n.445, 

   D  I  C  H  I  A  R  A 

 di essere nato/a  a:                                            prov.       Il             

 codice fiscale: 

 di essere residente a:                                              prov. 

 Via                                                                           Tel. 

 di essere cittadino/a 

 di aver conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia 

presso l’Università degli Studi di :                                                 

 il ………….………….    con voto:      

 di aver superato l’esame di abilitazione professionale nella sessione: 

 presso l’Università degli studi di: 

 nell’anno:                     con voto: 

 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; 
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 di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti 

penali; 

 di godere dei diritti civili.        

Il/La sottoscritto/a,   inoltre dichiara: 
 

 di non essere iscritto/a in altro Albo Provinciale dei Medici-Chirurghi 

e di non essere impiegato/a  a tempo pieno in una Pubblica 

Amministrazione, il cui ordinamento vieti l’esercizio della libera 

professione; 

 di non essere  stato/a  cancellato/a  per morosità e/o irreperibilità o 

per altri motivi nè di essere stato/a  radiato/a da alcun Albo Provinciale; 

 di non aver presentato ricorso alla Commissione Centrale o ad altro 

organo giurisdizionale avverso il diniego di iscrizione all’Albo; 

 di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, 

qualsiasi variazione, modifica o perdita di diritti; 

 di essere  stato/a  informato/a sulle finalità del trattamento a cui 

sono destinati i dati personali ai sensi del Dec.Leg.vo n°196 del 2003. 

Il/la 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 provvedimento emanato, sulla base delle 

dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR 

445/2000), dichiara che quanto sopra corrisponde al vero.     

 
              D A T A     F I R M A  
 
_____________________                     ________________________  
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ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI DELLA PROVINCIA DI NAPOLI 
 
Il sottoscritto :                                                     incaricato,  
 

ATTESTA, ai sensi del DPR 445/2000, 
 
che il Dott.  
 
identificato a mezzo di: 
 
ha sottoscritto in sua presenza l’istanza.  

     DATA   FIRMA dell’incaricato che riceve l’istanza 

_____________  ___________________________________ 

  

   

 
 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI-CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI NAPOLI 

ELENCO DEI DOCUMENTI OCCORRENTI  PER L’ISCRIZIONE ALL'OR DINE  

1) Estratto di nascita;  

2) Certificato di laurea con il voto finale;  

3) Certificato di. abilitazione con il voto finale; 

4) Certificato di cittadinanza italiana;  

5) Certificato generale del Casellario Giudiziale;  

6) Certificato di residenza;  

7) Due fotografie formato tessera, di cui una legalizzata-       
(La legalizzazione viene effettuata dall‘Ordine dei  
Medici a condizione che sia presente 1'interessato) . 

8) Copia fotostatica del codice fiscale (non autenticata);  

9) Copia della ricevuta della Tassa Regionale dell’Abilitazione.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   
RICEVUTA (COMPROVANTE L'ESEGUITO PAGAMENTO DI EURO 114,93  

(Conte Corrente Postale N. 335802) , intestato a:  

Ordine dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri della  

Provincia di Napoli - Piazza Torretta, N. 9  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RICEVUTA COMPROVANTE L'ESEGUITO PAGAMENTO DELLA TASSA  GOVERNATIVA DI  

EURO 168,00 (Conte Corrente Postale N/8003-TASSE CONCESSIONI GOVERNATIVA.  

N.B.: I certificati di cui ai punti 1-2-3-4-5 e 6 possono essere sostituti da autocertificazione ai sensi del D.P.R. 445/00-  

Piazza Torretta,  9 80122 NAPOLI  telef. 081660544 – fax 0817614387  
Indirizzo e-mail  ordmed@ordinemedicinapoli.it 




