ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA DI VENEZIA
Il sottoscritto dott. _______________________________________________ nato a _____________________________________  il __________________
residente in ________________________  Via _________________________
tel. ___________________________ E-mail ___________________________
CONSIDERATO che l’art. 1 della Lg. 175/92 (come modificata dalle leggi 42/99 e 362/99) stabilisce che: “il medico non specialista può fare menzione della particolare disciplina specialistica che esercita (…), 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 private accreditate (…). L’attività svolta e la sua durata devono essere comprovate mediante attestato rilasciato dal RESPONSABILE SANITARIO della struttura o istituzione”;

chiede
il riconoscimento della PROFESSIONALITA’ ACQUISITA IN _______________________________________________________________
A tal fine allega: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Luogo e data  ____________________






Firma _____________________________
