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AL SIG. PRESIDENTE ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI 

E DEGLI ODONTOIATRI DI PADOVA

Il/la Sottoscritto/a ___________________________________  nato/a  il _____________________ 

a _______________________________     residente   a  __________________________________ in Via _____________________________________ n. _____________   Tel. _________________

Ai sensi degli artt. 46,47,75,76 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per mendaci dichiarazioni, falsità in atti, uso o esibizioni di atti falsi, contenenti dati non più rispondenti a verità    

C H I E D E

[  ]
IL RILASCIO DEL CONTRASSEGNO MEDICI PER LA ZONA A TRAFFICO LIMITATO (nominativo) 

[  ]
IL RILASCIO DEL CONTRASSEGNO MEDICO IN VISITA DOMICILIARE  URGENTE         

             (max n. 2)

[  ]
IL RILASCIO DEL CONTRASSEGNO MEDICO IN  ALLUMINIO (max n. 2)

                                       DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA'

 [  ]
di svolgere attività continuativa assistenziale a pazienti residenti nella Zona a Traffico Limitato

[  ]
di svolgere attività di assistenza domiciliare D.P.R. 270/2000 ex artt. 31, comma 2 lettera (a)  e 32, comma 2 lettera (a) e 33 e successive modifiche ed integrazioni.

· Per il rilascio del Contrassegno medico in visita domiciliare urgente indicare tipo auto e relativa targa:
                                   ………………………………………………………………………………….

[  ]
NUOVA RICHIESTA

[  ]
RICHIESTA DUPLICATO PER SMARRIMENTO

[ ]   SI ALLEGA ALLA PRESENTE DOCUMENTAZIONE PROBATORIA
  AL FINE DI COMPROVARE LO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ DI ASSISTENZA DOMICILIARE CONTINUATIVA NELLE ZONE A TRAFFICO LIMITATO. 
Padova, ___________________                        Il Dichiarante_________________________ 

� Ad esempio: per medici dipendenti dichiarazione da parte dell’ Amministrazione di appartenenza; per medici convenzionati attestato della ULSS con indicazione dell’Ambulatorio; per liberi professionisti autocertificazione ove sia dichiarata l’assistenza domiciliare indicando il numero approssimativo di pazienti nelle Zone a Traffico Limitato specificando la relativa Zona.


AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE.    





