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da restituire compilato via mail all’indirizzo info@ordinemedicivenezia.it 

o via fax al n. 041989663

· DATA DI NASCITA ………………………………………………………….

· LAUREA IN              ……………………………………………………………

· SPECIALITA’ IN      ……………………………………………………………

· LIBERO PROFESSIONISTA ( ) 

             MEDICO DIPENDENTE DI STRUTTURA PUBBLICA/PRIVATA ( )

· ATTUALMENTE DISPONE DI POLIZZA DI RESPONSABILITA’ CIVILE  (SI?)  (NO)

             SE SI’ CON QUALE COMPAGNIA ………………………………………………….

MASSIMALE ……………………..………… FRANCHIGIA ………………………………………

· HAI RICEVUTO NEGLI ULTIMI 5 ANNI RICHIESTE DI RISARCIMENTO INERENTI L’ATTIVITA’ PROFESSIONALE                                         (SI’)       (NO)

· AVREBBE PIACERE DI COPRIRE LA SUA ATTIVITA’ PROFESSIONALE PER GLI 

             ANNI PASSATI    (SI’)    (NO)

SE SI’ PER QUANTI ANNI ………………..

· QUANDO CESSERA’ L’ATTIVITA’ AVRA’ PIACERE DI COPRIRE LE EVENTUALI RICHIESTE DANNI POSTUME                              (SI’)     (NO)

SE SI’ PER QUANTI ANNI ………………..

· GRADIREBBE AVERE UNA COPERTURA PER LA TUTELA LEGALE CIVILE E PENALE CON AVVOCATO DI LIBERA SCELTA                   (SI’)     (NO)

Grazie per aver compilato il questionario !
QUESTIONARIO INFORMATIVO











