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                                                                         					Marca da Bollo 
                                                                                                                                   € 16,00

DOMANDA DI INCLUSIONE NEGLI ELENCHI DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI ESERCENTI AGOPUNTURA, FITOTERAPIA O OMEOPATIA

                                                                 		     	All’Ordine Provinciale dei Medici
                                                                      		Chirurghi e degli Odontoiatri di
                                                                      		BELLUNO      

Il sottoscritto dr. ___________________________________________________

nato a_____________________ il ___________ residente a __________________

in Via ____________________________________ n. _____ 

iscritto all'Albo ____________________________ di Belluno dal ______________

CHIEDE

di essere iscritto all’elenco degli esercenti:

· AGOPUNTURA 

· FITOTERAPIA 

OMEOPATIA :
· Omeopatia
· Omotossicologia
· Antroposofia

Dichiara a tal fine di essere in possesso di almeno uno dei seguenti requisiti:

a) attestato rilasciato al termine di un corso nella disciplina oggetto della presente regolamentazione di almeno 300 ore di insegnamento teorico-pratico della durata almeno triennale e verifica finale;
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

b) attestato rilasciato al termine di un corso nella disciplina oggetto della presente regolamentazione di almeno 200 ore di insegnamento teorico pratico e almeno 15 anni di esperienza clinica documentata;
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

c) attestazione di iter formativo costituito da corsi anche non omogenei che permettano per il programma seguito e per il monte ore svolto di avere acquisito una competenza almeno pari a quella ottenibile con i corsi di cui ai punti a) e b);
________________________________________________________________
________________________________________________________________

d) documentazione di almeno 8 anni di docenza nella disciplina oggetto della presente regolamentazione presso un soggetto pubblico o privato accreditato alla formazione. 
________________________________________________________________
________________________________________________________________

e) master
________________________________________________________________
________________________________________________________________

e presenta a tal fine in allegato idonea documentazione
e copia di un documento di identità in corso di validità. 

____________________						_____________________
	(data)									(firma)


INFORMATIVA PRIVACY BREVE PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI in osservanza agli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo n. 679/16 (“GDPR”), l’OMCeO della provincia di BELLUNO,  in qualità di “Titolare del Trattamento”, Le fornisce le informazioni  (informativa integrale disponibile nell’apposita sezione Modulistica del sito dell’Ordine www.ordinemedicibelluno.it)  in ordine al trattamento dei suoi dati personali raccolti nell’istanza e in tutte le successive pratiche relative al suo profilo professionale la cui acquisizione, da parte del Titolare del Trattamento, è indispensabile per il corretto espletamento delle funzioni istituzionali dell’Ente.
 Per rispondere a qualunque sua richiesta o esercizio di diritti il Titolare del Trattamento ha individuato e nominato, a norma dell’articolo 37 del GDPR, il Responsabile della protezione dei dati”, c.d. “Data Protection Officer” (“DPO”), i cui dati di contatto sono indicati nell’ informativa estesa art. 13 e 14 GDPR 679/16 reperibile nella apposita sezione Trasparenza del sito dell’Ordine e, disponibili anche consultando la Privacy Policy pubblicata nel sito. 
Il/la sottoscritto/a dr./dr.ssa, presa integrale conoscenza del contenuto dell’informativa resa ai sensi dell’art. 13 e 14 del GDPR citato, dichiara di averne preso visione e di averne compreso in ogni sua parte il contenuto, anche in merito alle specifiche finalità e basi giuridiche del trattamento in essa contenute. 


Data _____________________		Firma ___________________________________
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