




  Ill. mo Direttore 





                     U.O.C. Sicurezza sul Lavoro

                    Sede

RICHIESTA ISCRIZIONE PER MEDICO DEL LAVORO -FAC SIMILE-

Il sottoscritto Dr …………………………………………………………………nato il ………/…………./………….

Residente a………………………………………in Via………………………………………………….N°…………
C.A.P……………Prov……….……Tel. (abitazione)…..……………… Tel. (lavoro )……………….………………

Tel. (Cellulare)…………………………Fax N°……………… ..…E - Mail…………………………………………..

CHIEDE 

di essere iscritto nell’elenco dei Medici abilitati ad esercitare  la funzione di Medico del Lavoro ai sensi dell’art.2 e 6 del Decreto 68/98 e del Decreto Delegato 3/08

A tal fine si allega:

- Certificato di specialità (specificare il titolo)…………………………………………………………………...

- Attestato di docenza o libera docenza (specificare il titolo)…………………………………………………….

- Certificato di iscrizione alle suddette specialità + certificato di cittadinanza sammarinese…………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

- Altro……………………………………………………………………………………………………………..

Prendo atto che ai sensi dell’art. 2 del Decreto Delegato 14 Gennaio 2008 n° 3 l’iscrizione all’apposito elenco pubblico è subordinata al pagamento della quota prevista dal nomenclatore tariffario (Delibera C.E. N° 1 del 27/10/2005), come di seguito:

Tassa di iscrizione € 30,00

Tassa annuale per mantenere l’iscrizione € 50,00

Distinti saluti         



                                                                                         In fede
                                                                                                           
.....................................................

N. B. I titoli professionali indicati nell’art. 4 del decreto N° 68/98 sono i seguenti:

-certificato di specialità (medicina del lavoro, medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica, tossicologia industriale, igiene industriale, fisiologia ed igiene del lavoro, igiene e medicina preventiva, clinica del lavoro).

-Attestato di docenza o libera docenza in medicina del lavoro, medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica, tossicologia industriale, igiene industriale, fisiologia ed igiene del lavoro.

-Certificato di iscrizione alle suddette specialità + certificato di cittadinanza sammarinese.

Liberatoria

Il sottoscritto ………………..……………………..acconsente il rilascio dei dati personali (cell.,Tel. abitazione,  E - Mail) per gli usi previsti dalla Legge sul diritto alla privacy, esonerando da ogni eventuale responsabilità il presente Ufficio.

San Marino 











     In fede 









…………………………………
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