
INFORMATIVA BREVE PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

 

In osservanza all’art. 12 -13 e 14 del Regolamento Europeo n. 679/16, l’OMCeO della Provincia di PADOVA, 

in qualità di  “Titolare del Trattamento”, fornisce al richiedente le dovute informazioni in ordine al 

trattamento dei dati personali richiesti nella  ”Domanda di Riconoscimento della Professionalità”,  la cui 

acquisizione da parte del Titolare del Trattamento, è indispensabile per il corretto espletamento dei 

conseguenti obblighi normativi e amministrativi. Per rispondere a qualunque richiesta o esercizio di diritti il 

Titolare del Trattamento ha individuato e nominato, a norma dell’articolo 37 del Regolamento il 

Responsabile della protezione dei dati, c.d. “Data Protection Officer”, (nel seguito il “DPO”) i cui dati di 

contatto sono forniti nella informativa estesa art. 13 e 14 che è presente nella apposita sezione del sito 

internet dell’Ordine www.omco.pd.it . 

******** 

Il sottoscritto____________________________________________ presa conoscenza del contenuto 

dell’informativa estesa resa ai sensi dell’art. 13 e14 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 in essa contenute. 

 

AL PRESIDENTE 

DELL'ORDINE DEI MEDICI-CHIRURGHI 

E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI PADOVA 

 

 

Il /La Sottoscritto/a Dott./Prof. /ssa …………………………………………….……………………. 

 
residente a..………………………………………………………………… CAP …………………. 

via ..................................……………….…………n. …………tel./Cell ………….....................….. 

Mail:……………………………………………  Pec:……………………………………………… 

Tenuta presente la direttiva contenuta nel Codice di Deontologia Medica (2014) secondo 
cui: 
Il medico non specialista può fare menzione della particolare disciplina specialistica che esercita con 

espressioni che ripetano la denominazione ufficiale della specialità e che non inducano in errore o 

equivoco sul possesso del titolo di specializzazione, quando abbia svolto attività professionale nella 

disciplina medesima per un periodo almeno pari alla durata legale del relativo corso universitario di 

specializzazione presso strutture sanitarie o istituzioni a cui si applicano le norme, in tema di 

autorizzazione e vigilanza, di cui all'art. 43 della legge 23 dicembre 1978 n. 833. L'attività svolta e la 

sua durata devono essere comprovate mediante attestato rilasciato dal direttore o dal responsabile 

sanitario della struttura o istituzione. '' 

❑ Ha iniziato a svolgere attività professionale 

❑ Ha completato (da utilizzare al completamento degli anni di svolgimento del tirocinio) 

Nella disciplina ………………………………………………………………………………  

http://www.omco.pd.it/


 

Presso Struttura:  [ ]        Privata ________________________________________ 

autorizzata  L.R. n. 22/2002 e s.m.i 

 

[ ] Pubblica_______________________________________ 

  

 

[ ] Allega dichiarazione a firma del Direttore sanitario della struttura (da allegare anche a  

            formazione iniziata)  

[ ] Comunica inizio sede di attività professionale presso _______________________________

 Direttore Sanitario Dott. ______________________________________________________ 

[ ] Comunica di aver completato l’attività professionale nella disciplina di _________________ 

             __________________________________________________________________________ 

              per un periodo cumulativo di anni relativo al corso universitario di specialità.  

 

 

Data ______________________                         Firma__________________________________ 


