FAC-SIMILE DI DOMANDA PER ISCRIZIONE ELENCO REGIONALE MEDICI DELLO SPORT

da inviare a Dipartimento di Prevenzione U.O.C. Sisp Viale Battista Bardanzellu n.8

ALLA REGIONE LAZIO — Direzione Regionale Salute e Politiche Sociali
Area GR/11/50 Prevenzione e promozione della Salute
per il tramite di:

AL DIRETTORE GENERALE AZIENDA U.S.L. ROMA 2 -
Dipartimento di Prevenzione - U.O.C. Servizio Igiene e Sanita Pubblica -SISP

Oggetto: L.R. 9 luglio 1997 n.24 - istanza di iscrizione nell'elenco regionale dei medici specialisti
in Medicina dello Sport ai sensi dell'art.16 comma 3 e 1 ai fini della certificazione di
idoneita all’attivita sportiva.
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ai sensi del D.P.R. 445 / 2000 autodichiara di: essere laureato in Medicina e Chirurgia, abilitato all'esercizio della

professione di Medico Chirurgo, iscritto all'Ordine Professionale dei Medici Chirurghi di ........cccceeveiiiiiiiiiiiciieeeieee, , con
numero d’ordine.......c.cceceeeeueuene essere in possesso del titolo di Specialista in Medicina dello Sport (o titolo equivalente)
CONSEEUILO il PrESSO.cuuiieeireierierieseesersesseseeeeseestestestessesennn , e pertanto chiede ai sensi dell'art.16

comma 3 della L.R. 9.7.1997 n. 24 l'iscrizione all'elenco di cui all'art.16 comma 1 della L.R. 9.7.1997 n. 24, per la struttura
studio/ambulatorio (cancellare la voce che non interessa) sita in
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(in caso di ambulatorio indicare gli estremi dell’atto di autorizzazione, ,la titolarita, il nominativo del direttore sanitario, e
allegare copia dell’autorizzazione)

Dichiaro che esercitero I'attivita con il seguente orario settimanale:
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Dichiara altresi di essere / non essere (cancellare la voce che non interessa) in possesso di codice regionale di medicina
IO SPOI ...ttt et st bt s bbb et s e st n s e pertanto

comunica gli indirizzi, i recapiti telefonici e le rispettive tipologie dei presidi presso i quali il sottoscritto eventualmente gia

opera:
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Territorio Azienda U.S.L. Roma .......... -tipologia: studio/ambulatorio (cancellare la voce che non interessa)

(soltanto per gli ambulatori) e si allega copia dell’autorizzazione rilasciata @ ......ccoeeeeveereenienenieeeee e ,

la cui direzione sanitaria risulta affidata @l DOtL. .......coiiiiiiiii e e e s st et e e e sbaeeean sito in
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Territorio Azienda U.S.L. Roma .......... -tipologia: studio/ambulatorio (cancellare la voce che non interessa)

(soltanto per gli ambulatori) e si allega copia dell’autorizzazione rilasciata @ .......ccceeeiveerveerieerie e e e ,

la cui direzione sanitaria risulta affidata @l DOTL. .....ccoociuiiiiiiie e e e e e e s s e e e e sarae e e sreeeean sito in
LY AT T OO UPPPU PP n......
Territorio Azienda U.S.L. Roma .......... -tipologia: studio/ambulatorio (cancellare la voce che non interessa)

(soltanto per gli ambulatori) e si allega copia dell’autorizzazione rilasciata @ .......cccceeveerveeriieriie e e ,

la cui direzione sanitaria risulta affidata @l DOTL. ......cocciiiiiiiie e e et e e st e e e ae e e sareeean sito in
LY A T PR PSS PPR PPN n......
Territorio Azienda U.S.L. Roma .......... -tipologia: studio/ambulatorio (cancellare la voce che non interessa)

(soltanto per gli ambulatori) e si allega copia dell’autorizzazione rilasciata @ .......ccccveeveeeeeriiecie e ,

la cui direzione sanitaria risulta affidata @l DOtt. ....ccc.eiiiiiiiie e e sito in
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Il sottoscritto ai sensi del D.P.R. 445/2000 autodichiara (cancellare la voce che non interessa):
e dipossedere le dotazioni strumentali previste dall’allegato (A o B) della L. R. 9.7.1997 n.24;
e dinon operare/operare in forma di associazione professionale o societa;
e diavere la disponibilita del locale;
e di non aver / aver presentato altre domande per I'esercizio dell’attivita presso altri studi ubicati nell’ambito
territoriale di altre Aziende USL come sopra riportato;

e di non essere /essere iscritto nell’elenco dei medici di medicina generale e di esercitare presso lo studio/i sito/i

[ A= J N con numero di assistiti ........coeeeuene ;

e dinon prestare / prestare altre attivita professionali in qualita di ........ccccceeveviiverrercieve e
(dipendente di ......cccvevveeeeveeerenece s ) (libero professionista .......cccccceeveeierrninreee e )

e (collaborazione professionale presso ........cccceveenne. ) (eventuali altre attivita professionali in regime di dipendenza
0 collaborazione professioNale ........ccucceeeecrieiire e e );

e dinon essere in condizione di incompatibilita ai sensi della normativa vigente.
Il sottoscritto inoltre dichiara:
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e dipossedere le dotazioni strumentali previste dall'allegato (A o B) della L. R. 9.7.1997 n. 24;

e dinon operare / operare in forma di associazione professionale o societa;

e diavere la disponibilita del locale;

e diaver soddisfatto le vigenti norme a quanto previsto per gli studi dei medici di medicina generale;

e di non aver / aver presentato altre domande per I'esercizio dell'attivita presso altri studi ubicati nell'ambito
territoriale di altre Aziende UU.SS.LL. come sopra riportato;

e dinon essere / essere iscritto nell’elenco dei medici di medicina generale e di esercitare presso lo studio /i sito/i

INVIA v CON NUMETO ...cceuvevnnee assistiti;

ecc. ;

e dinon essere in condizioni di incompatibilita ai sensi della normativa vigente.

Allegati n. ..: - fotocopia completa di un documento di identita valido;
- certificato di specializzazione in Medicina dello Sport originale o copia autenticata (facoltativo)
o dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000;
- certificato di iscrizione all'Ordine Professionale dei Medici Chirurghi con data di
rilascio non antecedente a tre mesi ( facoltativo) ) o dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi
dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000;
- copia autenticata del certificato di abilitazione all'esercizio professionale
( facoltativo ) o dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000;

- (solo per gli ambulatori ) copia del decreto autorizzativo di apertura rilasciato

dall'On. Sindaco ai sensi della L.R. n.4/2003.

- ( solo per gli ambulatori ) dichiarazione sul possesso delle dotazioni strumentali

previste dall' allegato A a firma del medico richiedente e controfirmata dal titolare
dell'autorizzazione o dal legale rappresentante nel caso di societa titolari dell'atto
autorizzativo, e dal direttore sanitario della struttura.

- ( solo per gli ambulatori ) dichiarazione del legale rappresentante circa la vigenza

dell'ente o della societa qualora l'istituzione sanitaria sia gestita da persone

giuridiche o in forma societaria.

Romali....cooooonnnnnnnnn, Firma e timbro

Informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 Regolamento 2016/679/UE: | dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni
vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e trattati
secondo quanto previsto dalle normative vigenti
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