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DOMANDA DI CONSERVAZIONE DELL’ISCRIZIONE ALL’ALBO MEDICI CHIRURGHI 
(ISCRITTI CHE SI STABILISCONO IN UN PAESE ESTERO) 

 
Il/la Sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 
Nato/a il ______________ a ____________________________ 
CF _____________________ 
Iscritto/a all’Albo: 

 dei Medici Chirurghi – n. iscrizione _________________ 

 degli Odontoiatri – n. iscrizione ____________________ 
Indirizzo PEC  _______________________________________________________________ 
 
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445 in caso di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci e consapevole altresì di incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 
emanato sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR 445/200)  
 

DICHIARA 
(ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000) 

 
Di essersi trasferito presso il seguente paese estero:  
___________________________________________________________________________________ 
Di aver pertanto stabilito la propria residenza nella città di (indirizzo completo)  
___________________________________________________________________________________ 
 

CHIEDE 
 

ai sensi del Capo II del DLCPS 233/46, come novellato dalla Legge 3/2018 Capo II, art. 4 Capo II, art. 5 comma 5 di 
conservare l’iscrizione presso l’albo tenuto dall’OMCeO della Provincia di Parma. 
 
Facoltativo:    Dichiara ai sensi dell’art. 47 DPR 445/2000 
Di avere domicilio in _________________________________________________________________ 
Via ____________________________________________________________________________ 
Prov. ________ CAP ______ Tel. / Cell. ___________________________________________________ 
E-mail _____________________________________________________________________________ 
DATA: _________________ FIRMA ______________________________________________________ 
 
INFORMATIVA TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL REG.EU 679/2016 - ESTRATTO 
I dati personali del presente modulo sono raccolti per adempiere agli obblighi di legge per l’iscrizione all’albo (DLCPS 
233/1946, DPR 221/1950, Legge 2/2009), alle attività strumentali alla gestione dei rapporti con gli iscritti e alle attività 
connesse agli obblighi previsti da leggi, regolamenti nonché da disposizioni impartite da autorità a ciò legittimate dalla 
legge e da organi di vigilanza e di controllo. Il conferimento dei dati personali è pertanto obbligatorio e il rifiuto di 
fornire le informazioni richieste comporta l’impossibilità ad eseguire l’operazione richiesta.  
Il trattamento dei dati personali sarà svolto per le predette finalità anche con strumenti elettronici e solo da personale 
incaricato in modo da garantire gli obblighi di sicurezza e la loro riservatezza. I dati obbligatori saranno comunicati e 
diffusi nel rispetto di quanto previsto dal DPR 221/1950, dal Regolamento (UE) 2016/679 e dal D. Lgs. 196/2003 come 
modificato dal D. Lgs. n. 101/2018. L’interessato può esercitare, in qualsiasi momento, i diritti di accesso ai dati 
personali  
e gli altri diritti previsti dagli artt. 15 e seguenti del Regolamento (UE) 2016/679 rivolgendosi al Responsabile della 
protezione dei dati i cui dati di contatto sono pubblicati nel sito internet istituzionale dell’Ordine e forniti nella 
informativa estesa. 
Si segnala che l’informativa estesa è reperibile sul sito internet istituzionale dell’Ordine.  
 
DATA: _________________ FIRMA ________________________________________ 
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