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Nota

Ti invito a compilare con accuratezza e rispedire l’allegato questionario che risulta effettivamente di notevole importanza per la gestione dell’Ordine. Stiamo provvedendo all’aggiornamento dei dati contenuti nell’Albo, al fine di allinearci alle previsioni normative. Questa attività ci consentirà anche di svolgere un servizio più efficiente ed efficace nell’ambito della comunicazione.

Ritengo di particolare importanza chiarire un punto in merito al trattamento dei dati contenuti nell’Albo: l’articolo 3 del DPR  221/50 (regolamento istitutivo), stabilisce che “… per ogni iscritto sono indicati il cognome, nome, la paternità; il luogo e la data di nascita; la cittadinanza, ove si tratti di un sanitario straniero; IL DOMICILIO; la data di iscrizione nell’albo; il titolo in base al quale ha avuto luogo l’iscrizione con indicazione dell’autorità, del luogo e della data del suo rilascio ….”

L’art. 61 del d.lgs. 196/2003 (codice della privacy) prevede la possibilità di divulgare i dati degli iscritti all’Albo, poiché questa è una delle precipue finalità di un ordine professionale e il professionista non può opporvisi, poiché il legislatore ritiene un diritto fondamentale del cittadino quello di verificare  che il professionista sia realmente iscritto ed abilitato all’esercizio della professione, ma i dati divulgabili sono quelli che devono essere inseriti nell’Albo in conformità a quanto previsto dall’art. 3 sopra citato.

In particolare il domicilio, per il diritto privato, corrisponde al luogo in cui una persona "ha stabilito la base principale dei suoi affari ed interessi economici" (articolo 43 c.c.). Gli interessi non sono evidentemente solo di natura economica, ma anche personale, sociale e politica. Per contro la residenza è nel luogo in cui la persona ha la dimora abituale.

Il domicilio pertanto è l’unico dato divulgabile e pubblicabile. 

I dati potranno essere integrati (2° indirizzo, telefono, e-mail e cellulare) e potranno essere utilizzati , purchè gli iscritti ne abbiano dato espressa autorizzazione. Pertanto, saranno raccolti in un apposito indirizzario che sarà trattato a parte e non come dato pubblico. Tali dati consentiranno una più sollecita comunicazione tra iscritto ed OMCeO.

Al fine di compiere questo lavoro in maniera completa ed esaustiva e in uno spirito di costruttiva collaborazione con il tuo Ordine di appartenenza, ti prego di voler compilare il modulo riportato di seguito e di volerlo ritrasmettere alla segreteria per l’implementazione dei dati.

Puoi restituire il modulo, allegando una copia di un documento di identità:

Tramite posta ordinaria indirizzando il modulo a: Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri – via Mestrina 86 – 30172 Mestre (Ve) 

Tramite fax inoltrandolo al n. 041-989663

Tramite posta elettronica inviando una e-mail a: info@ordinemedicivenezia.it
Consegnandolo di persona all’Ordine (orario di segreteria: dal lunedì al venerdì dalle ore 10.00 alle ore 15.00)
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SCHEDA DATI INTEGRATIVI

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________________

                                                                 (cognome e nome)

Conferisce i seguenti dati e ne autorizza la diffusione:

Categoria di occupazione (Il dato non comparirà nell'albo. Se richiesto potrà essere diffuso.):

	libero professionista 
	universitario

	specialista libero professionista 
	dipendente ente pubblico

	medicina generale convenzionato SSN 
	dipendente struttura privata

	pediatra convenzionato SSN 
	direttore tecnico

	specialista convenzionato esterno SSN 
	direttore sanitario

	specialista ambulatoriale 
	medico pensionato

	Ospedaliero
	altro

	Se convenzionato indicare la REGIONE  e Azienda Socio Sanitaria ………………………………………………………………..
	

	la data di inizio rapporto di convenzione ………………………………………………………………..
	


Conferisce inoltre i seguenti altri dati 

Dati relativi alla residenza:

Telefono residenza: ____________________________    indirizzo: _______________________________________________________________________________________________

Non verrà pubblicato ne diffuso, a meno che non vogliate il contrario barrando l’apposita casella:

 SI esprimo il consenso alla pubblicazione e diffusione di tale dato.

Dati relativi al domicilio professionale:

Denominazione o ragione sociale (max 30 caratteri): 

Indirizzo: ____________________________________________ Località: ________________________________

CAP:____________ Prov.: _________  Telefono luogo di lavoro: _________________________

di cosa ti occupi? (max 30 caratteri): _________________________________________________________________

I dati sopra riportati relativi alla sede di lavoro verranno pubblicati e diffusi.

il dato relativo al domicilio è pubblico.

Conferisce inoltre i seguenti dati riservati per l'Ordine

Dati che non pubblicheremo e diffonderemo, ma molto utili per poterla meglio contattare

Dati relativi alla residenza:

Fax residenza: _____________________ Cellulare:____________________________

E-Mail: _______________________________________________________________________________________

Dati relativi all’attività professionale:

Fax Lavoro: 
2° Tel. Lavoro: ……………………………………..

Luogo dove si desidera ricevere le tradizionali comunicazioni via posta

Vorrei le comunicazioni:

      All’indirizzo di residenza 


            
               All’indirizzo di lavoro (studio professionale)

Autorizzazioni ai sensi del Decreto Legislativo 196 del 30.06.2003 sulla tutela dei dati personali.

Il sottoscritto autorizza l’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Venezia all'utilizzo dei propri dati come indicato nell'INFORMATIVA SULLA PRIVACY.

Data 


Firma ………………………………………….
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Si raccomanda all’iscritto di fornire il consenso alla privacy. La mancata autorizzazione al trattamento e trasmissione dei dati impedisce a questo Ordine, e agli altri enti pubblici coinvolti nelle attività istituzionali il trattamento degli stessi.

CONSENSO PRIVACY

Informativa ai sensi art. 13 d.lgs. 196/2003

In conformità al disposto dell’art. 13 del D. Lgs. N. 196 del 13.06.2003 si forniscono le seguenti informazioni:

- i dati forniti saranno trattati, nel rispetto delle idonee misure di sicurezza, per l’invio di comunicazioni inerenti alle attività istituzionali di questo Ordine, ivi compresa la newsletter;

- il trattamento sarà effettuato sia manualmente sia con mezzi informatici e telematici;

- i dati, esclusi quelli pubblici per legge (art. 3 DPR n. 221/1950), non saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione ad eccezione: dipendenti e collaboratori, Enti pubblici e Enti previdenziali che collaborano con l’Ordine per le attività istituzionali;

- il dato potrà essere utilizzato per attività di raccolta informazioni e dati statistici riferiti all’esercizio professionale e comunque esclusivamente riferiti all’attività istituzionale dell’ente, in forma anonima;

Titolare del trattamento: Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Venezia

Responsabile: Segretario dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Venezia

In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs n. 196/2003.

Manifestazione del consenso, ai sensi dell’art. 23 Decreto Legislativo 196 del 30 giugno 2003 

Il sottoscritto ________________________________________________________________

a seguito di presa visione delle informazioni di cui all’art. 13, acconsente al trattamento dei dati

descritti, anche in particolare di quelli sensibili, sin qui raccolti e che verranno raccolti nel proseguo delle attività istituzionali dell’Ordine.

Acconsento alla comunicazione dei dati ed il relativo trattamento per gli adempimenti e le finalità sopra descritte.

Data ______________________    Firma ______________________________________________________

	INVIO PER POSTA, PER FAX, E-MAIL

Allegare fotocopia non autenticata del documento di identità (ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R.

n. 445/2000)

PRESENTAZIONE DIRETTA ALL’IMPIEGATO ADDETTO DELL’ORDINE

La firma è stata apposta, ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R. n. 445/2000, in presenza della Sig.

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

(firma del dipendente addetto)




Le tabelle e il presente questionario sono scaricabili dal nostro portale www.ordinemedicivenezia.it nella sezione “NOTIZIE MEDICI”.

