CITTADINI EXTRA CEE LAUREATI ED ABILITATI IN ITALIA
 DATI, REQUISITI E DOCUMENTI NECESSARI PER 
LA RICHIESTA D’ISCRIZIONE ALL’ALBO PROFESSIONALE 
In primis:

1) DOMANDA D’ISCRIZIONE corredata dai seguenti Certificati: NASCITA, RESIDENZA, CITTADINANZA, LAUREA, ABILITAZIONE, GODIMENTO DIRITTI POLITICI, CASELLARIO GIUDIZIALE GENERALE 
    - oppure, in funzione dei succitati certificati, l’interessato può presentare:

la “Dichiarazione sostitutiva di certificazione” (ossia autocertificazione dei dati di: nascita, residenza, cittadinanza, laurea ed abilitazione) e la “Dichiarazione sostitutiva dell’Atto di Notorietà” (ossia autocertificazione dei dati riguardanti: godimento diritti politici, casellario giudiziale, incompatibilità d’iscrizione) che fanno parte del modulo della domanda d’iscrizione di cui sopra; 
2) PERMESSO di SOGGIORNO AGGIORNATO

3) FOTOCOPIA DEL PROPRIO TESSERINO DEL CODICE FISCALE;
dopo l’OK del Ministero: 

4) RICEVUTA ATTESTANTE IL VERSAMENTO DI € 168,00 sul c/c postale n. 8003 intestato a: Agenzia delle Entrate –  Tasse e Concessioni Governative - (il relativo bollettino si trova presso gli uffici postali);
5) n° 2 FOTOGRAFIE  FORMATO TESSERA

SOLO PER I RESIDENTI IN ALTRA PROVINCIA:

Certificazione attestante l’attività lavorativa nella circoscrizione di codesto Ordine professionale (ossia, dichiarazione del datore di lavoro).

********

L’iscrizione viene deliberata dal Consiglio direttivo dell’Ordine, PREVIO NULLA-OSTA DA PARTE DEL MINISTERO DELLA SALUTE,  in seduta consiliare e, ad ogni neo-iscritto, viene assegnato un numero di posizione.

L’iscrizione all’Albo professionale può essere autocertificata riportando la data della delibera Consiliare e il proprio numero di posizione assegnato.

Il neo iscritto è tenuto al pagamento della quota associativa annuale (non frazionabile) stabilita,  € 150,00 (quota annuale) + € 25,84  per la prima iscrizione ;   detto importo dovrà essere versato tramite bonifico bancario al seguente cod. iban:

IT 82 I 01030 14100 00000 4036905 . 
Gli anni successivi verranno riscossi tramite Bollettino Pago-Pa.

N.B.: è fatto obbligo all’iscritto all’Albo professionale di comunicare all’Ordine ogni eventuale variazione di residenza e/o domicilio, sia per telefono, E-mail o fax; tale comunicazione deve essere inviata via fax anche all’ENPAF al n° 06 5917732 ed alla rivista ufficiale della FOFI “Il Farmacista” al n° 06 64650328.

Applicare bollo

da € 14,62

 (riservato all’ufficio) 
Iscritto/a con delibera Consiliare del 

__________________________________

al numero di posizione ___________________________








All’Ordine dei Farmacisti








della Provincia di Arezzo
Il/La sottoscritto/a dott._______________________________________________

                                                        (cognome e nome)

consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, e in particolare delle sanzioni penali previste dall’art. 26 della legge 15/1968 per le ipotesi di dichiarazioni mendaci ivi indicate, ai sensi e per gli effetti degli artt. 2 e 4 della legge n. 15/1968 e successive modificazioni ed integrazioni, e degli artt. 1 e 2 del D.P.R. n. 403/1998,

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI,

DICHIARA

1) di essere nato/a a _______________________________________il _______________

(Per i nati in Italia indicare il Comune di nascita e la Provincia. Per i nati all’estero indicare la città e lo Stato in cui si è nati)

2) di essere residente in _____________________________________________________

_________________________________________________tel. ___________________

                  (Indicare il CAP, il Comune, la Provincia e la via,  alla cui anagrafe l’interessato/a è iscritto/a,)

    domiciliato (solo se diverso dalla residenza) ________________________________________

E-mail : ___________________________________________________________________

3) di essere cittadino/a ______________________________________________________

                                (Indicare lo Stato estero di cui si è cittadini)

4) di aver conseguito il diploma di laurea in:         (   FARMACIA          -           (  C.T.F.  presso l’Università degli Studi di _________________________________ il _____________

5) di essere abilitato/a all’esercizio della professione di Farmacista avendo sostenuto l’esame di Stato presso l’Università di ____________________________________  nella         ( prima         -          ( seconda       sessione   dell’anno ____________________
6) di avere il seguente codice fiscale   _________________________________________
inoltre,   A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ, 

DICHIARA

(   di avere il pieno godimento dei diritti civili

· di non avere precedenti penali 

di non trovarsi in posizione di incompatibilità con l’iscrizione all’Albo per la sussistenza di un rapporto di pubblico impiego, in quanto:
(  non è impiegato/a nella pubblica amministrazione;

oppure

(  è impiegato/a nella seguente pubblica amministrazione: ______________________,

inquadrato/a nella seguente qualifica funzionale e riveste il profilo professionale seguente:____________________________________________________________
          con rapporto di lavoro:  ( a tempo pieno     ( a tempo parziale o definito

( e come tale, in base all’ordinamento a lui/lei applicabile, non gli/le è vietato l’esercizio della libera professione (a tal fine produce il nulla-osta dell’amministrazione da cui dipende)

( e come tale, in base all’ordinamento a lui/lei applicabile, è tenuto/a all’iscrizione all’Albo professionale;

( e come tale, in base all’ordinamento a lui/lei applicabile, gli/le è consentita l’iscrizione all’Albo professionale, nell’ “elenco speciale”.

da barrare solo se l’interessato/a non ha la residenza nella circoscrizione dell’Ordine
( di esercitare attività professionale presso la seguente farmacia/Azienda: __________________________________________________________________________
a tal fine, produce la relativa dichiarazione del datore di lavoro.

e FA DOMANDA

di essere iscritto/a all’Albo professionale di codesto Ordine.

Allega, quindi, a corredo della domanda, la documentazione richiesta.

Data _______________________________








Firma (1)

___________________________________________________

(1) POICHÉ LA DOMANDA CONTIENE ANCHE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ, LA RELATIVA SOTTOSCRIZIONE DEVE ESSERE APPOSTA IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO A RICEVERE LA DOCUMENTAZIONE;  
SE INVIATA PER POSTA O PER VIA TELEMATICA, DEVE ESSERE ACCOMPAGNATA DA FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO.

La invitiamo a prendere visione della presente informativa ed a ritornarcela debitamente firmata per ricevuta.

INFORMATIVA EX ART. 13 DLGS 196/2003

Egregio dottore/Gent.ma dr.ssa, 

ai sensi dell’articolo succitato, Le forniamo le seguenti informazioni.

Il conferimento dei dati personali è obbligatorio, in quanto previsto da norme di legge e di regolamento, il loro eventuale mancato conferimento comporta l’ impossibilità di dare corso alla Sua domanda d’iscrizione.

a) - Il trattamento dei dati personali da lei forniti ha le seguenti finalità:

· tenuta dell’Albo professionale ed esercizio delle altre funzioni istituzionali attribuite all’Ordine dalla legge

b) - e sarà effettuato con le seguenti modalità:

· manuale,

· informatizzato.

c) - I dati saranno comunicati a Pubbliche Amministrazioni, Autorità ed Enti così come previsto dalle vigenti leggi e regolamenti;  inoltre, essendo l’Albo professionale pubblico, i dati in esso contenuti potranno essere diffusi presso chiunque lo richieda e vi abbia interesse.

Il titolare del trattamento è questo Ordine dei Farmacisti,  al quale Lei potrà rivolgersi per far valere i Suoi diritti, così come previsti dall’art. 7, DLgs 196/2003 che di seguito riportiamo:

“ DLgs 196/2003 - Art. 7 – Diritti dell’interessato
1) - L’interessato ha diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2) – L’interessato ha diritto di ottenere l’indicazione:

a) dell’origine dei dati personali;

b) delle finalità e modalità del trattamento;

c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici;

d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell.art.5 comma2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.

3) – L’interessato ha diritto ad ottenere:

a) l’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha l’interesse, l’integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

c) l’attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b)sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.

4) – L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.”

Firma ________________________________________

