FAC-SIMILE DI DOMANDA F'ER ISCRIZIONF. ELENCO REGIONALF. MEDICI DELLO SPORT

(da presentare @ mano presso I"Ufficlo protocolio oppure Inviare come raccomandata con ricevuta di ritorno a :
AZIENDA U.S.1. Frasinone Dip. di Prevenzione- Medicina dello Sport - Via A. Fabi 1.n.c. 03100 - Frosinone - Fr)

Mod. 1172018

ALLA REGIONE LAZIO - ASSESSORATO ALLA SANITA'

(per tramite del) Bollo
DIRETTORE GENERALE AZIENDA U.S.L. Frosinone - Tariffa vigente
Dipartimento di Prevenzlone - Mediclna dello Sport € 16,00

Opgetto: L.R. 9 luglio 1997 n, 24 - istanza di iscrizione nell'elenco regionale dei mediel specialisti
in Medicina dello Sport ai sensl dell'art.16 comma 3 e 1 al fini della certificazione di idoneitd
all'attivith sportiva ngonlistica.
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all'escreizio della professione di Medico Chirurgo, iscritto all'Ordine Professionale dei Medici

Chirurghi di... e . con numero d’ording .......cceoeeee.. . £SSETC
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n. 24 e successive modificazioni, per la strutturn studio / ambulutorio (cancellare la vace che mon interexsa)
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Dichinra altresl di essere / non essere fcanceliore la voce che non interessa) in possesso di codice regionale

di Medicina dello sport ... S
Comunica gli indirizzl, l rnca]'nll l'.:!:t'nnl:l e le rispatllve 'lipulogiu del pm!di pmssn I qu.ull il

sottoscritio eventualmenie gid opera:

Azienda U.S.L. ........ - studio medico (oppure ambulatorio autorizzato da... ee . in data
ceerssessesnese 8 Sig. 0 SOCICMA ........ . In cul direziono sanitaria risulta nffidata al dott, .....o..... -
di cui :l l]lega copia dell'atio mﬁmmliw. TR LR SR G—————— | MRS ).

Il sottoscritto inolire dichiar:

e di possedere le dotazion] strumentali previste dall'allegato ( A 0 B ) della L. R. 9.7.1997 n. 24;
« dinon operare / operare in forma dl associazione professionale o societd;
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* diavere ln disponibilita del locale (dichinrazione del titolare);

* di aver soddisfatto le vigenti norme n quanto previsio per gli studi dei medicl di medicina
generale;

* di non aver / aver presentalo altre domande per I'esercizio dell'nttivild presso altri studi ubicati
ncll'ambilo territorinle delln stessa o di alire Aziende UU.SS.LIL.. come sopra riporiato;

e di non essere / essere Iscrilto nell'elenco dei medici di medicina gencrle e di esercitare presso
lo studio /i sito/i in via .. . CON NUMETD . .. Assistiti;

e dinon essere in L‘nndlr.mm dl In:ompnhhlhm ni sensi dclla normaliva wg:nl:

Allegatin. .....:
- [otocopia completa di un documento di identitd valido;

- certificato di Laurea (fncoltativo);

- centificalo di specializznzione in Medicina dello Spont originale o copin autenticata;

- certificato di iscrizione all'Ordine Professionale dei Medici Chirurghi con data di
rilascio non entecedenie o tre mesi;

- copia sutenticata del certificato di abilitazione all'esercizio professionale;

= (solo per gli ambulatori) copia del decrelo autorizzativo di epertura rilasciato ai sensi
di Legge;

= dichinmzione sul possesso delle dotazioni strumeniall previste dall'aflegato A/B n
firma del medico richiedente ¢ controfirmata dal titolare dell'autorizzazione o dal
legale roppresentanie nel caso di societh titolari dell'atto autorizzativo, e dal

direttore sanitario dells struiturn;

- (solo per gli ambulnatori) dichinrazione del legale rappreseniante circn ln vigenza

dell'enie o della societd qualora l'istituzione sanilaria sin gestita da personc
giuridiche o In forma societaria.
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