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Direzione Generale delle Professioni Sanitarie e delle risorse umane del S.S.N.
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	Domanda di autorizzazione temporanea allo svolgimento di attività clinica di medico chirurgo nell’ambito di iniziative di formazione o di aggiornamento presso aziende ospedaliere, aziende ospedaliere universitarie e Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) ex art. 39-ter del d.lgs 25 luglio 1998, n. 286
da parte di cittadini extracomunitari in possesso della qualifica di medico acquisita

 in Paese non comunitario
(compilare in stampatello)
	Apporre 

marca da bollo: 

l’importo è indicato 

nell’allegato S

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	La / Il  Sottoscritta/o,    
	
	

	
	
	COGNOME   -   SURNAME  -  NOM  -  GEBURTSNAME  -  APELLIDO
	

	 
	 
	    Sesso
	M
	
	      F
	

	
	                                                                                           NOME  -  NAME  -  PRENOM  -  VORNAME  -  NOMBRE PROPRIO
	

	
	In possesso del Titolo di

(da indicare in lingua originale) 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	TITOLO  -  TITLE  -  DIPLOME  -  TITEL  - TITULO
	

	
	Conseguito  in 
	
	

	 
	
	
	
	
	                                             PAESE DOVE E' STATO CONSEGUITO IL TITOLO -   COUNTRY WHERE THE TITLE WAS  ATTAIN  -   ETAT OU ON A CONSEGUI LE DIPLOME  

         STAAT WO  DER TITEL ERLANGT  WURDE -   ESTADO DONDE HA OBTIENIDO EL TITULO
	

	
	
	
	
	
	
	

	richiede a codesto Ministero‚ l‘autorizzazione temporanea allo svolgimento di attività clinica di medico chirurgo
ex art. 39-ter del d.lgs 25 luglio 1998, n. 286

nell’ambito di iniziative di formazione o di aggiornamento presso aziende ospedaliere,

aziende ospedaliere universitarie e Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS)


	A tal fine trasmette tutti i documenti, di cui Allegato S, tramite l’Ente denominato: _______________________________________________________________________________________________​________________
    con sede a ​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________ prov. _____, Via _____________________________ n.______ cap________
    organizzatore del corso di formazione e/o aggiornamento denominato: ________________________________________________________​​ 
    tutti i documenti di cui all'Allegato S.

	La / il sottoscritta/o dichiara di essere:

	
	Nata/o a 
	
	

	
	                         LUOGO DI NASCITA  -  PLACE OF BIRTH  -  LIEU DE NAISSANCE – GEBURTSORT - LUGAR DE NASCIMIENTO
	

	
	
	il
	
	
	 
	
	
	
	
	
	

	
	                 STATO DI NASCITA – COUNTRY OF BIRTH – ETAT DE NAISSANCE GEBURTSTAAT – ESTADO DE NASCIMIENTO                                                        DATA DI NASCITA – DATE OF BIRTH – DATE NAISSANCE 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    GEBURTSDATUM – FECHA DE NASCIMIENTO

 

	
	E di essere cittadina/o
	
	

	                                                                                                                                                       CITTADINANZA,  CITIZENSHIP, NATINALITE', STAATSANGEHORINGKEIT, CIUDADANIA
	

	L        La/il sottoscritta/o chiede che le comunicazioni inerenti alla presente domanda vengano indirizzate esclusivamente al seguente recapito
    dell’Ente organizzatore dell’ iniziativa di formazione o di aggiornamento:

	

	
	 
	
	
	

	
	DENOMINAZIONE
	 
	COGNOME E NOME DEL REFERENTE
	

	Via/piazza
	
	n.
	
	
	
	

	
	
	
	 INDIRIZZO   
	 

	
	
	
	
	

	
	CITTA'

	
	 PROV.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	CAP 
	
	STATO 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	                 N.TELEFONICO 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	@
	
	

	
	NUMERO CELLULARE
	
	E-MAIL
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	In fede
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA - DATE - DATE – DATUM – FECHA
	
	
	
	
	FIRMA  -  SIGNATURE  -  SIGNATURE  - UNTERSCHRIFT  - FIRMA
	
	

	L’Ufficio si impegna a trattare i dati  personali contenuti nella presente domanda ai sensi del D.L. 196/2003 .


Modello


S
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