
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
(marca da bollo)                                                

                                                                                                                                                                                                    (da € 16,00) 

                                        
Al Consiglio Provinciale  
dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri  
della provincia di  SAVONA           
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE 

STP 
 

Informativa ai sensi dell’art.13 Reg. UE 2016/679 

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 e dal Reg. UE 

2016/679. L’interessato potrà esercitare i propri diritti relativi ai trattamenti (accesso, rettifica, cancellazione, limitazione, portabilità) previsti dal 

Reg. UE 2016/679 rivolgendosi al Titolare del Trattamento nella persona del Presidente pro-tempore). 

Informiamo altresì che i dati in oggetto saranno conservati per sempre, che l’interessato ha diritto di proporre reclamo all’Autorità di Controllo e  

che l’Organizzazione ha nominato un Responsabile della Protezione dei Dati i cui riferimenti sono pubblicati sul sito Internet dell’Ordine 

 
Il/la sottoscritto/a  Dr./Dr.ssa________________________________________________________  
 
nato/a a ______________________________________ prov. ________ il ____________________ 
codice fiscale ___________________________________ cittadino __________________________ 
residente in ____________________________________________prov. ________ cap __________ 
via __________________________________________________ tel. ________________________ 
cell. ___________________________ Email ____________________________________________ 
legale rappresentante della Società tra Professionisti denominata __________________________ 
________________________________________________________________________________ 
con sede legale in _________________________________________________________________ 
(indicare se presenti anche le sedi secondarie), iscritta al registro delle imprese di _____________ 
al n. _______________ dal ______________________, avente come oggetto sociale ___________ 
________________________________________________________________________________ 
 

CHIEDE 
a codesto Consiglio provinciale, ai sensi degli articoli 8 e 9 del D.M. 8 febbraio 2013, n. 34, di 
iscrivere detta società nella Sezione Speciale dell’Albo di Savona.  
 
Il sottoscritto allega alla presente la documentazione obbligatoria come da elenco sotto riportato* 
 

1. atto costitutivo e statuto della società in copia autentica o, nel caso di società semplice, 
dichiarazione autentica del socio professionista, sui spetti l’amministrazione della società; 

2. elenco nominativo: 
a. dei soci che hanno la rappresentanza; 
b. dei soci iscritti all’Albo 
c. degli altri soci con indicazione, in caso di altri professionisti, dell’Albo di appartenenza; 

3. certificato di iscrizione all’Albo dei soci iscritti in altri Ordini o Collegi; 
4. certificato di iscrizione nel registro delle imprese (come società inattiva); 



5. dichiarazione di insussistenza di incompatibilità di cui all’art. 6 del D.M. 8 febbraio 2013, n. 34 
6. ricevuta del versamento di € 600,00 per Tassa iscrizione Albo. 

Tale quota potrà essere versata a mezzo: 
                bonifico bancario – Codice IBAN: IT31 Z056 9610600000002100X73 

intestato all’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Savona, Piazza Simone 
Weil, 40 –  Savona 

7. ricevuta del versamento di € 168,00 per Tassa di concessione governativa. 
Tale quota potrà essere versata a mezzo: 
c.c.p. 8003 
intestato all’Agenzia delle Entrate con indicazione del codice tariffa 8617 
 
 

Il sottoscritto, si impegna, infine, entro 60 giorni da quando la STP inizierà l’attività economica, a 
comunicare i dati relativi all’iscrizione nella apposito sezione speciale del registro delle imprese. 
 
Confidando in una favorevole accoglienza della presente istanza, invia cordiali saluti 
 
 
 

 

Data_______________________                                         FIRMA ______________________  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

* Art. 40 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ‘Le certificazioni rilasciate dalla pubblica amministrazione in Ordine a stati, 

qualità personali e fatti sono valide e utilizzabili solo nei rapporti tra privati. Nei rapporti con gli organi della pubblica 

amministrazione e i gestori di pubblici servizi i certificati e gli atti di notorietà sono sempre sostituite dalle 

dichiarazioni di cui agli articoli 46 e 47”. 


