	SCHEMA DI DOMANDA    (In carta semplice)










Al  Presidente









dell’ Ordine dei Medici Chirurghi e degli 









Odontoiatri della Provincia di Napoli









Via Riviera di Chiaia, 9









80122  N A P O L I

Il sottoscritto Dott._________________________________________ nato a _________________________

residente a ______________________________, in conformità di quanto previsto dal Decreto Ministeriale pubblicato sulla G.U. del 12/1/2010 – 4a serie speciale –







C H I E D E
di essere ammesso a sostenere alla prova attitudinale, di cui al comma 2 dell’art. 1 del Dec. Leg.vo n°386 del 13/10/1998 ai fini dell’iscrizione all’Albo degli Odontoiatri.

A tal fine ed ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000, il sottoscritto, consapevole delle responsabilità penali derivanti da dichiarazioni mendaci e da falsità negli atti, 

D I C H I A R A

sotto la propria personale responsabilità :

· di essere nato a _____________________________________Prov.______ Il________________;

· di essere residente a_____________________________________________________ Prov.______;

alla Via___________________________________________________Tel.______________________;

· di essere cittadino italiano ( o di uno degli Stati membri dell’ UE);

· di essere in possesso della laurea in Medicina e Chirurgia, conseguita il__________________ presso l’Università di_____________________________, a seguito di immatricolazione al relativo corso di laurea in Medicina e Chirurgia nell’anno accademico_________________;

· di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio professionale, conseguita il ___________________;

presso l’Università di_____________________________________________________________;

· di essere iscritto all’Albo dei Medici Chirurghi di Codesto Ordine dal__________________________;

· di non aver riportato condanne penali;

· di godere dei diritti civili.

Allega alla presente :

· Curriculum accademico e professionale 

· Certificazione, in originale o in copia autenticata, relative ai titoli valutabili indicati nel curriculum accademico e professionale ( i titoli possono essere allegati anche in copia semplice con dichiarazione sostitutiva che le copie sono conformi agli originali ).

· Copia fotostatica ( fronte/retro ) della propria carta di identità

· Ricevuta del versamento € 51,65 intestato alla FNOMCeO cc. Postale n° 17705021 

· Il sottoscritto fa, infine, presente che ogni eventuale comunicazione dovrà essere inviata al seguente indirizzo__________________________________________________________ 

___________________





__________________________________
( DATA )






( FIRMA NON  AUTENTICATA )


