
Spettabile Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Genova 

Il/la sottoscritto/a Dottor / Dottoressa 

___________________________________________________________________________ 

Nato/a a _____________________________________ il _____________ 

Iscritto/a all’Albo Medici Chirurghi al n. ___________ 

Iscritto/a all’Albo Odontoiatri al n. __________ 

Cellulare _______________________________ 

Mailbox _______________________________ @ ______________________.___________ 

Website ___________________________________________________________________  

PEC _______________________________ @ ______________________.___________ 

Comunico/a il cambio della Residenza in: 

(città) ________________________________________ cap __________ 

in via ___________________________________________ n. ______ int. _____ scala _____ 

telefono ______________________________ fax _____________________________ 

Comunico/a il Domicilio in: 

(città) _____________________________________ cap __________ 

in via ___________________________________________ n. ______ int. _____ scala _____ 

telefono ______________________________ fax _____________________________ 

Dichiaro di volere tutta la corrispondenza inviata alla Residenza [ ] al Domicilio [ ] 

Comunico/a l’apertura o chiusura dello Studio Medico in: 

Aperto in (città) _______________________________ cap ___________ 

in via ___________________________________________ n. ______ int. _____ scala _____ 

telefono ___________________________ fax _______________________ 

Chiuso in (città) ________________________________ cap ___________ 

in via ___________________________________________ n. ______ int. _____ scala _____ 

Chiuso in (città) ________________________________ cap ___________ 

in via ___________________________________________ n. ______ int. _____ scala _____ 

 

Data ________/ ________/ __________  

Firma per esteso e leggibile __________________________ 



Spettabile Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Genova 

 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________, presa integrale 

conoscenza del contenuto dell’informativa resagli ai sensi dell’art. 13 del Regolamento 

Europeo n. 679/16 (GDPR), dichiara di averne ricevuto copia e di averne ben compreso in 

ogni sua parte il contenuto anche in merito alle specifiche finalità e basi giuridiche del 

trattamento: 
 

I. tenere ed aggiornare l'Albo dei Medici Chirurghi e l'Albo degli Odontoiatri; 

II. vigilare alla conservazione del decoro e della indipendenza dell'Ordine; 

III. designare i rappresentanti dell'Ordine presso commissioni, enti ed organizzazioni di carattere provinciale o comunale; 

IV. promuovere e favorire tutte le iniziative intese a facilitare il progresso culturale degli iscritti; 

V. dare il proprio concorso alle Autorità locali nello studio e nell'attuazione dei provvedimenti che comunque possono interessare l'Ordine; 

VI. esercitare il potere disciplinare nei confronti dei sanitari iscritti negli albi, salvo in ogni caso, le altre disposizioni di ordine disciplinare e punitivo 

contenute nelle leggi e nei regolamenti in vigore; 

VII. interporsi, se richiesto, nelle controversie fra sanitario e sanitario, o fra sanitario e persona o enti a favore dei quali il sanitario abbia prestato o 

presti la propria opera professionale, per ragioni di spese, di onorari e per altre questioni inerenti all'esercizio professionale, procurando la 
conciliazione della vertenza e, in caso di non riuscito accordo, dando il suo parere sulle controversie stesse. 

VIII. inviare comunicazioni o informative a carattere istituzionale a favore degli iscritti. 

Data ________/ ________/ __________ Firma per esteso e leggibile __________________________ 

 


