
AL SIG. PRESIDENTE DELL’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI 
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI LECCO

Il/la sottoscritto/a dr./dr.ssa 

nato/a a  provincia  il 

residente in via/piazza n. civico

Comune  Provincia 

Iscritto all'Albo dei     

con numero d'Ordine    (albo Medici)  (albo Odontoiatri) 

CHIEDE 

La cancellazione dall'albo dei  / di codesto 

Ordine ai sensi dell'art. 11, lett. D, DLCPS 233/46.

Ai sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968 n. 15 e della legge 15 maggio 1997 n. 127 e 
successive modificazioni e integrazioni, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle 
pene stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni, sotto la propria personale 
responsabilità (art. 26 legge 4/01/1968, n. 15) 

DICHIARA

- Di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatari di provvedimenti
  che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di
  decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai
  sensi della vigente normativa;
- Di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;
- Di non aver riportato condanne penali che non sono soggette a iscrizione nel
  certificato del casellario giudiziale;
- Di non avere procedimenti disciplinari in pendenza;
- Di essere in regola con i pagamenti dovuti all’Ordine
- Di essere in regola con i pagamenti dovuti alla Fondazione ENPAM.
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Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 REG. UE 2016/679

1. Finalità del trattamento e base giuridica del trattamento
I dati personali, forniti compilando il presente modulo, verranno trattati dall’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri di Lecco per lo svolgimento delle proprie funzioni istituzionali. I dati personali vengono trattati per 
scopi strettamente inerenti alla verifica delle condizioni per l’accoglimento dell’istanza secondo quanto previsto dalle 
disposizioni di legge e regolamentari vigenti. I dati personali sono trattati dall’Ordine nell'esecuzione dei propri 
compiti di interesse pubblico o comunque connessi all'esercizio dei propri pubblici poteri.
2. Natura del conferimento
Il conferimento dei dati personali è obbligatorio, in quanto in mancanza di esso non sarà possibile dare inizio al 
procedimento menzionato in precedenza e provvedere all’emanazione del provvedimento conclusivo dello stesso.
3. Modalità del trattamento
In relazione alle finalità di cui sopra, il trattamento dei dati personali avverrà con modalità informatiche e/o manuali, 
per il tempo strettamente necessario a conseguire gli scopi per cui sono stati raccolti ed in modo da garantire la 
riservatezza e la sicurezza degli stessi. I dati non soggetti a pubblicità secondo le norme vigenti, non saranno diffusi 
ma potranno essere eventualmente utilizzati in forma aggregata per le statistiche riguardanti il servizio.
4. Categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati
Potranno venire a conoscenza dei dati personali i dipendenti e i collaboratori, anche, esterni, del Titolare e i soggetti 
che forniscono servizi strumentali alle finalità di cui sopra (come, ad esempio, servizi tecnici). I dati personali 
potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici e/o privati unicamente in forza di una disposizione di legge o di 
regolamento che lo preveda.
5. Diritti dell’interessato
L’interessato può esercitare, per motivi legittimi, i diritti di cui agli artt. 15-22 del REG. UE 2016/679 e contattare il 
RPD dell’Ordine inviando una istanza alla sede del Titolare, all'attenzione del Responsabile della Protezione dei Dati 
personali. 
6. Titolare del trattamento
Il Titolare del trattamento dei dati è l’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Lecco - C.so 
Martiri della Liberazione, 86 - 23900 Lecco.

Per eventuali informazioni e/o assistenza si prega di contattare la segreteria dell’Ordine.

LUOGO E DATA …......................................  FIRMA …..........................................................

Avvertenza: il dichiarante decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla 
base di dichiarazioni non veritiere (art. 75 DPR 28/12/2000)

ALLEGARE LA COPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITÀ 
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