
FAC-SIMILE DI DOMANDA DI ISCRTZIOI\E

All'Ordine dei farmacisti di

IlJI.,a sottoscritto/a dr/dr.ssa
(rtome e cognome)

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di

dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate

datrl'art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000,

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTTTUTIVA DI CERTIFICAZIONI,

DICHIARA (a/

1) di essere nato/a 
^ 

_.(b)

2) di essere residente in _(c)

3) di essere cittadino/^ _(d).

4) di avere il seguente codice fiscale

rtl_ll llttlltllttl
5) di essere abilitato/a all'esercizio della professione di farmacista:

_(e).

6) di avere il pieno godimento dei diritti civili
7) di non aYer riportato condanne penal i e di non essere destinatario/a di

prolvedimenti che riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di

decisioni civili e di prowedimenti amrministrativi iscritti nel casellario

giudiziale ai sensi della vigente normativ'a

7) di non essere a conoscenza di essere sott,oposto/a a procedimenti penali

il



INOI,TRE, A TITOLO DI DICHI.A.R.AZIONE SOSTITUTIVA

DELL'ATTO DI NOTORTETA, DICHIARA (A)

1) di esercitare la professione di farmacista nell'ambito della circoscrizione

dell'Ordine dei farmacisti di:

presso:

2) di avere i seguenti precedenti penali:

3) di non trovarsi in posizione di incompatibilità con I'iscrizione all'Albo
per la sussistenza di un rapporto di pubblico impiego, in quanto:

non é impiegatoia nella pubblica amministrazione

OI'PURE

è impiegatora nella seguente pubbtica amministrazione:

è inquadratola nella qualifica funzionale e riveste il profilo
professionale seguenti :

con rapporto di lavoro: a tenrpo pieno

a tempt:r parziale o definito

e come tale, in base all'ordinamento a luil"llei applicabile, non glille è
vietato I'esercizio della libera professionel

all'iscrizione all'Albo professionalel

e come tale, in base all'ordinamento a lui/lei applicabile, gli/Ie è
consentita l' iscrizione all'Albo professionalt:, nell'e lenco sp eciale.

E

tr
tr



E FA DOMANDA

di essere iscritto/a all'Albo professionale di codesto Ordine.

***

Per conrunicazioni istituzionali e professionali, il
numero di cellulare

(/) A tal fine dichiara che intende svolgere attività professionale
nella circoscrizione dell'Ordine;

(luogo e data)

(firma) (g)

sottoscritto comunica il proprio
ed il proprio indiÉizzc) e-

mail

Informativa
Tali dati verranno acquisiti da questo Ordine e dalla Feilerazione degli Ordini clei Farmacisti
Italiani (F O.F.I.) e trattati ai sr:nsi del Codice in materia di protezione Aei dati personali con le
seguenti finalità: per f invio derlla newsletter de1 quotidiano on-line federale, per l'invio delle
informazioni relative all'accesso ai siti intemet di proprietà de1l'Ordine e della F.O.F.I. nonché per
comunicazioni istituzionali e professionali della Èedèrazione e degli Ordini. I1 conferimento i'lsi
dati è facoltativo, tna iI mancato conferimento non consentirà 1'accesso ai servizi.

Autorizzo codesto Ordine provlnciale e la Federazione d.egli Orctini dei Farmacisti ltaliani al
trattanxento di tali dati personat'i, che non saranno utilizzati a fini divulgativi, ma esclusivamente
per comun.icazioni istituzionali e professionali.

(luogo e data)

(/ìrma)

(a) Cancellare le -,,oci che non interessano.
(b) Per i nati in ltalia indicare il Comune di nascita e, tra parentesri. la Provincia, per i nati all,estero

indicare lo Stato estero in cui si è nati.
(c,) Indicare il comune alla cui anagrafe l,interessato/a è iscritto/a.
(r/) Indicare "italiano/a" oppure Io stato estero di cui si è cittadini.
(e) Indicare luogo e data di conseguimento dell,abilitazione.(f) Da barrare se l'interessato/a non ha la residenza nella circoscrizi,one dellrOrdine e norr svolge

attualmente attività professionare,eila medesima circoscrizione.(9 SE LA DOMANDA CONTIENE ÀNCHE DICI{IARÀZIONE SO:ITITUTIVA DELL'ATTO DINOTORIETA" LA RELATTVA SOTTOSCRTZTONE DEW ESSERE APPOSTA IN PRESENZA DEL
DIPENDENTE ADDETTO A MCEVERE LA DOCUMENTAZIONE, OPP(]RE, SE INWATA PER



POSTA O PER FAX, DEVE ESSERE ACCOMPAGNATA DA FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI
IDENTITA' O DI EQUIPOLLENTE DOCUMENTO DI fuICONOSCIMENTO (sorto equipollenti alla
cafia di identità il passaporto, la patente di guida, la patente nautica, il libretto tli pertsione, il patentino di
abilitazione alla'cottdttzione di intpianti tennici, il porto cl'armi, le tessere di ricortoscintento rilasciate da
un'anmùnistrazione dello Stato, pttrché munite di fotogra/ia e di timbro o altra segnaturu equivalente).

Informativa ex art. 13 DLgs 19612003

Egregio Dottore i Gentile Dottoressa,
ai sensi dell'articolo 13 del DLgs n. 19612003, Le forniarno le seguenti infonnazioni, che La invitiamo a
FIRMARE PERRICE\TUTA.
II trattamento dei dati personali da Lei forniti:
a) ha le seguenti finalità: tenuta dell'Albo professionale ed esercizio delle altre funzioni istituzionali
attribuite all'Ordine dalla legge;
b) sarà effettr,rato con Ie seguenfi modalità: manuale e informatizzatol
c) i dati saranno comunicati a pubbliche amministrazioni, autorità ed enti, come previsto dalle vigenti
norme di legge e di regolamentol inoltre, essendo l'Albo professionale pubblico, i dati in esso contenuti
potranno essere diffusi presso chiunque lo richieda e vi abbia interesse.
La informiamo che il conferimento dei dati è obbligatorio, in quanto previsto da norme di legge e di
regolamento, e il loro eventuale rmancato conferimento comporta l'impossibitità di dare corso alla Sua
domanda.
Il titolare del trattamento è questo,Ordine dei farmacisti.
Al titolare del trattamento Lei potrà rivolgersi per far valere i Suoi diritti così come previsti dall'articolo 7
del DLgs n.19612003, che per Sua r;omodità riproduciarno di seguito integralmente.

DiLss rr. 196/2003-- At't. 7 -- Diritti dell'interessato

l. L'interessato ha diritto di ottenerr la confernm clell'esiste:nza o tneno cli d.ati persorrcli che lo rigLrardano, ctclie se non
ailcora regish'ati, e ia lor.o conntnicc,tzione in fornru intelligit\ile.

2. L'itxteressato ha diritto di ottenet.e I'indicazione;
a) dell'origine dei dati personali:
b) dellefi.nalità e ntodalità del trattantento;
c) della logica applicata in caso di trattantento effettuato con I'ausilio di strumenti elettronici;
d) degli estrenù identif;.cativi del titolare, dei responsabiti e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comnm
2;
e) rìei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i clati personali possono essere coruutxicati o che possono venirne a
cotloscenza in qttalità di rappresentante designato nel te,-rtlorio dello Stato, di responsabili o incaricati.

3. L'interessato ha diritto di ottenere:
a) l'aggiontaruento, la rettirfì.cazione ovvero, quando 1ti fia i7ls,,'esse, l'integrazione deÌ dati;
b) la cancellazione, la trasfornruzione in foì'nm anonima o il blocco dei dati t'"attati in violazione di legge, contpresi
quelli di cui non è necessaria la consentazione in relazione agli scopi 1t,er i quali i dati sono stati raccolti o
s tt c c e s s iy ant e nt e t ratt ati,.
c) l'attestazione che le operaziorti di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto rigtrurda il
loro contentio, di coloro ai quali i dati sono stati contunicati o diffusi, eccettltatlo il caso in cui tale adeitpintenti si riyela
itttpossibile o conlporta mr irnpiego di ruezzi nrun.destanrcnte sproporzionato ris petto al diritto tutelato.

4. L'interessato ha diritto di opporsi, itr ttttto o in parte:
a) per ntotitti legittinti al trattamento dei dati per"sonali che lo riguardano, an,:orché pertinenti allo scopo clella raccolta;
b) al trattamento di dati personali che lo rigttardano a fi.ni di invio di ntater iale ptùblicitario o di vel'd1ta diretta o per il
contpint.ento di ricerch.e di. nrercato o di conrunicazione conunerciale.

(luogo e data) (fimra)



.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DI CONSEGUIMENTO

DELL'ABILITAZIONE PER L'ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI FAR.MACISTA
(ai sensi degli articoh 40 e 46 D.P.R. 445 del28 dicembre 2000)

Illla sottoscritto/a natola
residente a

in via , dichiara di aver conseguito
1'abilitazione all'esercizio della professione di Farmacista, conseguita presso I'Università di

neila sessione dell'anno con la votazione I

Dichiara inoltre:
* di essere consapevole deile sanzioni penali, previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti e

della conseguente decadenza dai benef,rci di cui agli artt..75 e 76 del D.P.R. 44512000;,
* di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con mezzi informatici, esclusivamente per

il procedimento per il quale la dichiarazione è stata resa (art. 13 D.Lgs. 19612003).

luogo e data

fr*u p", esteso

i1



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI LAUREA
(art. 46 DPR 2811212000 n. 445)

Io sottoscritto ...

nato a .. (... ... ..) il .....

residente a ..... (.. ......) in

vialpiazzalcorso ..... N. ..., consapevole del

fatto che le dichiarazioni mendaci, la falsità in atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice

penale @rt. 476 e ss c.p.) e delle leggi speciali in materia,

DICHIARO

di aver conseguito la laurea in

presso 1'Università degli studi di. ....

in data

voto di laurea

(luogo e data)

(f,rrma leggibile e per esteso)



AUTOCERTIFICAZIONE di GODIMENTO dei DIHITTI CIVIL!
(Art. 46 - Lettera d) D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

ll/la sottoscritto/a

nato/a in

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'ar1, 76 del D.P.R28112/00 n , 445 in caso di dichiarazioni
mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al prowedimento emanato sulla base di

dichiarazioni non veritiere, di cui all'aft, 75 del D.P.R. del28l12100 n.445;
ai sensi e per gli effetti dell'aft. 46 del citato D.P,R.44512000;
sotto la propria responsabilita

DICHIARA

di GODEHE DEI DIRITTI CIVILI

Data

(Firma del dichiarante)

I sottoscritto dichiara inoltre, aisensidell'art. 13 delD.Lgs.n.l96 del30 giugno 2003, di essere stato informato
che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito delprocedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.



MODULO AUTOCERTIFICAZIONE CASELLARIO GIUDIZIALE

..1... sottoscritt..

residente a

nat... a

Via N. Tel:

e-mail Cellulare :

Codice Fiscale

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate

dall' art.1 6 D.P.R.445 del 28 I 12 I 2000

DICHIARA

1. di non aver mai riportato condanne penali;

2. di non avere procedimenti penali pendenti;

3. di non esser.e interdetto dai pubblici uffici.

@

Il Dichiarante

i1


