

















3. La revisione triennale ¢ avviata tramite una comunicazione personale a ciascuno :gli
iscritti all’indirizzo PEC dichiarato in sede di iscrizione. Entro il termine di 30 giorni il
medico/odontoiatria deve far pervenire la domanda di riconferma, con la quale confe 1a ed

integra le informazioni - ‘hieste in sede di iscrizione (art. 5).

4. La predetta comunicazione personate esplicita che la mancata presentazione della
domanda di riconferma preclude ogni valutazione circa il mantenimento dei requisiti di

iscrizione e fa presumere la volonta dell’interessato di non permanere all’interno dell’ £ »o.

Sca to il termine previsto per l'invio della domanda di riconferma, il Comitato provvede
ad una 1 eriore comunicazione rivolta a chi non abbia inoltrato la domanda, con I’espresso
avvertimento delle conseguenze sanzionatorie in caso di protratto silenzio e 1’apposizione

del1 ovotermine.

[l Comitato dispone la cancellazione dell*iscrizione di chi non abbia provveduto ad inviare

lad handa diriconferma entro il termine di 30 giorni dalla seconda comunicazione.
La ¢ 1cellazione cosi disposta non osta ad una nuova iscrizione previa nuova domanda.
ART. 8 - PUBBLICITA® DEGLI ALBI

Gli Albi dei Periti e dei Consulenti sono resi pubblici, anche sul sito web del Tribunale di
Rimini, nello loro informazioni essenziali (nominativi, professione e specializzazione con
indicazione dei titoli abilitanti e data di iscrizione/canc azione) con I’esclusione, per le
esig zediriservatezza dei dati personali, di tutte le altre informazioni contenute nel fascicolo

personale.

ART. 9 — CONTROLLI

Ferma restando 1’assunzione di responsabilita, mediante dichiarazione sostitutiva ai se 1 del
DPR 445/2000, da parte dei singoli iscritti circa la veridicita delle informazioni prodotte, ¢

previsto un sistema di controllo da parte del Com ito Circondariale.

[I C itato si avvale, anche ai fini del controllo sulla veridicita delle informazioni p1 ottg,



del : pporto informativo fornito dagli Ordini professionali rappresentati all’interno

dell’organismo.
Rimi  15-4-2019

A
[l Presidente del Tribunale ll{Presidente COA

Dr Francesca Miconi Avv. Domenico Amoruso










Di svolgere attivita odontoiatriche con particolare riguardo a;

I dnzia, igiene e profilassi St NO
¢ nzia SI NO
¢ lia orale Sl NO
chirurgia parodontale SI NO
chirurgia implantare S NO
protesi SI NO
€ onzia e conservativa St NO
r na estetica limitativamente ai tessuti periorali Sl NO
e riatria forense SI NO

I orta di seguito il proprio curriculum professionale relativamente all’attivita attualmente svolta anche in
que 1+ medico e/o odontoiatra libero professionista:

Dichiara i seguenti ulteriori elementi.. ..che ritiene utili ai
fini della valutazione del proprio profilo dl competenza da parte deH Autonta Gludmarxa

Dichiara di prendere atto dell'obbligo di  risione triennale dell'Albo dei Periti e dei Consulenti Tecnici e si
obb i a comunicare cambiamenti e modifiche della sua situazione a pena della decadenza dall’iscrizione
allA ) stesso.

Data: Firma

¢ iadeldocumento di
iaentita marca da bollo da
€ 53,00



A

odulo per la presentazione di domanda di iscrizione e revisione Albo dei periti o dei consulenti
tecnicidel Tribunale di .....ooieiieiiinnn....

silric  dente é invitato a compilare tutte le voci evei  walmente indicando anche quelle non compilate

con un nulla da segnalare''.

La SOtOSCIIttO/a ...

CHIEDE
liscri ne all'Albo dei:

() pe
() Consi nti tecnici

di Cc sto Tribunale.

ll/La sottoscritto/a, sotto la propria responsabilita, ai sensi dell'art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n.

445, consapevole delle sanzioni penali di cui all'art. 76 del DPR n. 445 del 2000 in caso di dichiarazioni
mendaci e consapevole di incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento
emanato, sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR 445/2000),

DICHIARA
o di @SSerenatalo ... prov........ e
o co efiscale .
« diessereresidentein ... prov........ Via oo -Cap........
o ir ZO€-Mail ..o tel Cell
o i Z0 PEC (0bbligatorio) .............cooo i

« diessere iscritto all’Albo (con regolare pagamento della quota di iscrizione):

() si Chirurghi dell'Ordine di ... al n. di posizione................
() toiatri dell'Ordine di ..............coco al n. di posizione................

+ Diessere laureato in:
() Medicina e Chirurgia
()C ntoiatria

Presso I'Universita di ... N ata .
+ Diessere specializzato in: AN
i@;

................................................................................................................................. in data ...
presso IVETSIEA  Ai Lo ?

. - . " X
edie are la specializzazione dal* ... PrESSO ..ooiiiiiiiiiie e
di es¢ 2 la specializzazione dal ..................o L PTESSO

*da non indicare per gli specialisti in Medicina Legale e delle Assicurazioni






Riporta di seguito il proprio curriculum professionale relativamente all’attivita attualmente svolta
anche in quanto medico libero professionista.

| articolare:
a) per la branca chirurgica, si dovranna ‘. il settore di pertinenza (addominale, toracica,

u o :aetc.) precisando la propria esperiel liretta quale primo o secondo operatore;

b) per le discip '@ mediche e/o dei servizi, si dovranno indicare : i volumi di attivita di
procedura svolta negli anni settore di appartenenza (ad esempio oncologia, cardiologia,
medicina interna, pediatria, neuropsichiatria etc.) con specificazione delle ¢ ologie
maggiormente trattate.

Dichiara i seguenti ulteriori elementi.. ..che ritiene
ul  aifini della valutazione del proprlo profllo d| competenza da parte deII Autorlta Glud|2|ar|a

Dichiara di prendere atto dell’'obbligo di revisione triennale dell bo dei Periti e dei Consulenti

ecnici e si obbliga a comunicare cambiamenti e modifiche della sua situazione a pena della
decadenza dall'iscrizione all’Albo stesso.

Data: Firma

Si allega:

copia del documento di
id a marca da bollo da
€ 16,00




