
(Bollo € 16,00) 

 

DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO PROVINCIALE 

DEI CITTADINI EXTRACOMUNITARI 

 

 

    ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI 

CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI PARMA 

 

 

 
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

L’iscrizione all’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI/ODONTOIATRI di codesto Ordine, ai sensi della legge 

286/98 e del DPR 394/99 

 

Ai sensi  e per gli effetti del T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445, il/la sottoscritto/a, consapevole 

delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, 

sotto la propria personale responsabilità (art. 76 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445). 

 

DICHIARA 

 

- di essere nato/a a ____________________________________________ prov._______ il___________________ 

 

- codice fiscale____________________________________________________; 

 

- di essere residente a ____________________________________________________ prov. ________________; 

 

- in via _______________________________________________________________ Tel. _____________________; 

 

- posta elettronica ____________________________________________________________; 

 

- di essere cittadino/a ____________________________________________________; 

 

- di essere in possesso del permesso di soggiorno rilasciato da_____________________________________  

con scadenza_______________ motivo del rilascio ________________________________________________ 

ovvero di avere richiesto il rinnovo in data_________________ del permesso di soggiorno rilasciato da 

___________________________________________ scaduto il___________________ con 

motivo___________________________________________; 

- di essersi immatricolato al corso di laurea in medicina e chirurgia/odontoiatria nell’anno 

__________________; 

 

- presso l’Università degli Studi di ______________________________________________________; 

 

- □ di non essere stato ammesso in soprannumero al relativo corso di laurea ovvero □ di essere stato 

autorizzato anche se immatricolato in soprannumero, dal Governo dello Stato di appartenenza 

 

- di avere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia il __________________________  

Specificare se laurea magistrale       □           o laurea abilitante  classe LM/41       □ 



presso l’Università   degli Studi di _______________________________________ con voti __________   

anno immatricolazione __________________ 

 

- di essersi abilitato alla professione in data  ________________ presso l’Università degli  Studi 

di___________________________________ 

- di non aver riportato condanne penali 

 

- di godere dei diritti civili 

 

   Il sottoscritto, inoltre, dichiara: 

 

 

• di non essere iscritto in altro albo provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri e di non 

essere impiegato a tempo pieno in una pubblica amministrazione il cui ordinamento vieti 

l’esercizio della libera professione; 

 

• di non essere stato cancellato per morosità e irreperibilità né di essere stato radiato da alcun 

albo provinciale; 

 

• di non aver presentato ricorso alla Commissione Centrale o ad altro organo giurisdizionale 

avverso il diniego di iscrizione all’albo 

 

• di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi variazione, modifica o 

perdita di diritti; 

 

• di essere stato informato sui diritti e sui limiti di cui al Regolamento UE 679/2016 concernente “La 

tutela delle Persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali”. 

 

FIRMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Data . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI CONSEGUENTI AL 

PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLE DICHIARAZIONI NON VERITIERE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 

DELLA PROVINCIA DI PARMA 

PROCEDURA PER L’ISCRIZIONE ALL’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI 

(DPR 05/04/50 N. 221) 

 

 

Per la prima iscrizione i Medici Chirurghi devono essere residenti o domiciliati a 

Parma o provincia. 

 

a) Modulo di domanda completa di marca da € 16,00 diretta all’Albo dei 

Medici Chirurghi di Parma. 

 

b) Dichiarazione sostitutiva da compilare solo nel caso in cui la residenza non 

sia in provincia di Parma, ma domiciliato con regolare contratto d’affitto. 

 

c) ricevuta del versamento della tassa sulle concessioni governative di € 168,00 

da pagarsi a mezzo c/c postale 8003 intestato all’Ufficio del Registro di 

Roma o all’Agenzia delle Entrate di Pescara. Tipo di versamento: Rilascio – 

Causale: iscrizione Albo Medici Chirurghi – Codice tariffa: n. 8617 

 

d) fotocopia di un documento di identità in corso di validità 

 

e) fotocopia del tesserino del codice fiscale 

 

f) n. 2 fotografie formato tessera 

 

 

Per i medici extracomunitari è necessario presentare anche il permesso di 

soggiorno e una copia del piano di studi.  

Utilizzare il modulo prima  Iscrizione extracomunitari. 

 

 

Quota di iscrizione all’Ordine 

 
PER L’ANNO 2026 SONO STATE STABILITE QUOTE DIFFERENZIATE 

 

- Iscritti medici e odontoiatri che nel corso dell’anno 2026 avranno un’età uguale o 

inferiore a 30 anni € 140,00 

- medici e odontoiatri che nel corso dell’anno 2026 avranno un’età compresa tra i 31 e 

74 anni € 190,00 

- medici e odontoiatri che nel corso dell’anno 2026 avranno un’età uguale o superiore 

a 75 anni € 120,00 

 

Successivamente all’iscrizione vi verranno indicate a mezzo mail le modalità per il 

pagamento della quota annuale. 

 

 

 



 
INFORMAZIONI SUL TRATTAMENTO E SULLA CIRCOLAZIONE DEI DATI PERSONALI 

AI SENSI DELL’ART. 13 DEL REG. UE 679/2016 

Con la presente informativa, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 13 del Reg. UE 679/2016, Le 

vengono fornite tutte le informazioni necessarie per conoscere in modo trasparente ed intellegibile 

i trattamenti svolti sui Suoi dati da parte del Titolare del Trattamento. I Suoi dati possono formare 

oggetto di trattamento solo nei termini di seguito riportati con la precisazione che il presente 

documento ha anche la funzione di integrare il contenuto delle informativa semplificata di primo 

livello resa con riferimento alla videosorveglianza secondo quanto disposto dal Provvedimento del 

Garante Privacy del 08.04.2010 e dalle Linee Guida sul trattamento dei dati personali in merito ai 

servizi di videosorveglianza n. 3/2019 emanate dall’EDPB. 

1. Identità e dati di contatto del Titolare del trattamento. 

Il Titolare del Trattamento è l’Ordine dei Medici e degli Odontoiatri della Provincia di Parma (c.f. 

80006410346), con sede legale in Parma, Via Po, 134, telefono: 0521.208818, fax: 0521.234276, mail: 

segreteria@omceopr.it; pec: ordinemedicidiparma@postecert.it.   

2. Dati di contatto del Responsabile della Protezione dei Dati.  

Il Titolare del Trattamento ha nominato un Responsabile della Protezione dei Dati, nelle persona 

dell’Avv.to Barbara Ponzi del Foro di Parma, che può essere contattato al seguente indirizzo mail: 

dpo@omceopr.it 

Per qualsiasi Sua comunicazione, nei confronti del Responsabile della Protezione dei Dati, dovrà 

riportare nella richiesta i Suoi dati di contatto, indispensabili per poterLa individuare e ricontattare. 

3. Natura dei dati e modalità del trattamento. 

I Suoi dati non soggetti a diffusione, né ad alcun processo decisionale interamente automatizzato 

ivi compresa la profilazione.  

4. Finalità e base giuridica del trattamento.  

I Suoi Dati personali vengono trattati:  

a) Per lo svolgimento dei poteri e delle funzioni istituzionali del Titolare del Trattamento ivi 

compresa la tenuta e la gestione dell’Albo professionale, eventuali variazioni, cancellazioni 

operate con e senza l’ausilio di strumenti informatici; tenuta dei fascicoli relativi a procedimenti 

disciplinari; pratiche di liquidazione degli onorari professionali; rilascio di pareri sugli onorari 

professionali. La base giuridica è rappresentata dall’art. 6, lettera e) del Reg. UE n. 679/2016; 

b) Per l’esecuzione di tutte le attività volte a favorire lo svolgimento della professione, ivi 

compreso l’invio di comunicazioni istituzionali o per rispondere a Sue specifiche richieste. La base 

giuridica è rappresentata dall’art. 6, lettera b) del Reg. UE n. 679/2016; 

c) Per adempiere a tutti gli obblighi legali cui è sottoposto il Titolare del Trattamento, in forza 

della legge del suo Stato, in forza di un regolamento, o di una normativa comunitaria o di un 

ordine dell’Autorità. La base giuridica è rappresentata dall’art. 6, lettera c) del Reg. UE n. 679/2016; 

d) Per gestire il contenzioso, in caso di inadempimenti, contestazioni, controversie giudiziarie 

e/o transazioni.  La base giuridica è rappresentata dall’art. 6, lettera f) del Reg. UE n. 679/2016; 

e) Per garantire la sicurezza, preservare il patrimonio aziendale e prevenire atti illeciti 

attraverso il sistema di videosorveglianza. La base giuridica è rappresentata dall’art. 6, lettera f) del 

Reg. UE n. 679/2016. 

f) Per realizzare iniziative di formazione e/o aggiornamento professionale, culturali e/o 

ricreative (dirette agli iscritti e non) della cui organizzazione il Titolare del Trattamento sia, anche 

solo in parte, investito, per le finalità strettamente necessarie all’organizzazione dell’iniziativa, 

gestione delle iscrizioni, riscossione delle quote di partecipazione e comunque per tutte quelle che 

si rendano necessarie alla fornitura del servizio richiesto. La base giuridica è rappresentata dall’art. 

6, lettera b) del Reg. UE n. 679/2016; 

Il trattamento dei Suoi Dati personali per le finalità di cui sopra è obbligatorio in quanto il loro 

mancato conferimento impedisce l’esecuzione e la gestione del rapporto con il Titolare del 

Trattamento. 

5. Destinatari dei Dati Personali. 

I Suoi Dati Personali possono essere condivisi con, oltre che con il personale dipendente del Titolare 

del Trattamento debitamente autorizzato ed impegnato alla riservatezza, con:  



a) I componenti del Consiglio dell’Ordine, con i componenti del suo Consiglio di Disciplina, 

con l’Ente nazionale di Previdenza ed Assistenza oppure con fondi o casse anche private di 

previdenza e assistenza ed, in generale, con ogni organo della pubblica amministrazione, autorità 

di pubblica sicurezza, autorità giudiziaria, enti assicurativi e altri soggetti, enti o autorità a cui sia 

obbligatorio comunicare i Suoi dati personali in forza di disposizioni di legge o di ordini delle 

Autorità; 

b) Fornitori di servizi, compresi loro dipendenti o collaboratori, che operano in outsourcing per 

conto del Titolare del Trattamento e che sono nominati quali responsabili del trattamento ex art. 28 

del Reg. UE n. 679/2016.  

6. Conservazione dei Dati Personali. 

I Suoi dati vengono conservati per un periodo di tempo non superiore a quello necessario agli 

scopi per i quali essi sono stati raccolti e successivamente trattati, fatti salvi i casi in cui la 

conservazione per un periodo superiore sia richiesta da eventuali contenziosi, dalle Autorità 

competenti o ai sensi di legge o regolamento. Le immagini delle telecamere sono conservate per 

un periodo compreso le 24 e le 48 ore, fatte salve esigenze di ulteriore conservazione in relazione 

ad indagini di polizia giudiziaria, o al perseguimento di illeciti amministrativi. 

Terminata la durata di iscrizione, i Suoi dati personali verranno conservati negli archivi dell’Ordine 

conformemente alle previsioni vigenti del Regolamento UE n. 679/2016 e del “Codice di 

deontologia e di buona condotta per i trattamenti di dati personali per scopi storici” 

(Provvedimento del Garante n. 8/P/2001 del 14 marzo 2001, Gazzetta Ufficiale 5 aprile 2001, n. 80) 

in quanto non abrogato.  

7. Diritti dell’interessato e modalità di esercizio.  

Nella Sua qualità di Interessato ha il diritto di ottenere l'accesso ai dati personali e alle informazioni 

di cui all’art. 15 del Reg. UE n. 679/2016, la rettifica dei dati personali inesatti ovvero l'integrazione di 

quelli incompleti ai sensi dell’art. 16 Reg. UE n. 679/2016, la cancellazione dei dati personali ai sensi 

dell’art. 17 Reg. UE n. 679/2016; la limitazione del trattamento al ricorrere di una delle ipotesi 

indicate dall’art. 18 Reg. UE n. 679/2016; i dati personali in un formato strutturato e leggibile da 

dispositivo automatico ai sensi dell’art. 20 del Reg. UE n. 679/2016; di opporsi in tutto o in parte al 

trattamento se ricorrono le ipotesi di cui all’ art. 21 Reg. UE n. 679/2016 e di  revocare il consenso 

eventualmente prestato.  

Per esercitare tali diritti, dovrà inviare una mail al Responsabile del Trattamento dei Dati che 

risponderà entro 30 giorni dalla ricezione via mail della sua richiesta, con riserva di avvalersi del 

diritto di proroga di un ulteriore mese in casi di particolare difficoltà, previa comunicazione 

motivata. 

Ove ritenga che il trattamento dei Suoi dati personali violi la normativa applicabile in materia di 

protezione dei dati personali, ha altresì il diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la 

protezione dei dati personali (Art. 77 Reg. UE n. 679/2016) ovvero di adire le opportune sedi 

giudiziarie (Art. 79 Reg. UE n. 679/2016). 

8. Videosorveglianza  

La informiamo che il Titolare del Trattamento utilizza un sistema di videosorveglianza. Maggiori 

informazioni sono reperibili nelle misure di sicurezza. 

 

*** 

Dichiarazione di presa visione delle informazioni 

 

Io sottoscritto ………………(c.f. ………………….) dichiaro di aver preso visione delle informazioni 

previste dall’art. 13 del Reg. UE 679/2016.   

 

Parma, lì ______________ 

 

Per presa visione 

(Firma iscritto) 

 

 

 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DI DOMICILIO 
(ART. 46, D.P.R. N. 445/00) 

 
 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________ nato/a ___ /___/_____ a  
 
__________________________________ (___) residente in _____________________________ 
 
Via/Piazza _______________________________________________________________________ 
 
CF ________________________________________ 
 
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dei 
benefici conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 DPR 445/2000) sotto la propria personale responsabilità. 
 
DICHIARA DI ESSERE RESIDENTE A:  

Città ______________________________ (____) CAP _________  

Via ___________________________________ n° civico _______  

a far data dal _______________  

INOLTRE DICHIARA DI ESSERE DOMICILIATO A :  

Città _____________________________________________ (____) CAP _________  

Via ________________________________________________________________ n° civico _______  

a far data dal _______________ per motivi di ___________________ (lavoro, studio, salute….) 

(da compilare sole se il domicilio risulta essere diverso dalla residenza) 

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003, di essere stato 
informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti 
informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente 
dichiarazione viene resa. 
 
 
Luogo e Data       Il dichiarante ___________________________ 
 
 
 
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le 
normali certificazioni richieste o destinate ad una Pubblica Amministrazione nonché ai gestori di pubblici 
servizi ed ai privati che vi consentono. 
 
 
 
 


