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de gs.C.P.S 13 settembre 1946, n. 233

RICHIESTA DI

VARIAZIONE TARGHE
DEL CONTRASSEGNO AUTO

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.™*

dei Medici-Chirurghi [
iscritto/a nell’Albo <\ con Posizione Numero <
degli Odontoiatri [

CHIEDE LA VARIAZIONE DELLE TARGHE DEL CONTRASSEGNO, COME DI SEGUITO INDICATO:
(N.B.: IVEICOLI NON DEVONO ESSERE NECESSARIAMENTE INTESTATI AL SANITARIO)

TARGHE DA REGISTRARE:
1) 2) 3)
TARGHE DA ELIMINARE:
1) 2) 3)

|:| DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE e/o RICEVUTO INFORMAZIONI di cui all’Art. 13 del Regolamento
Europeo 679 del 2016 - GDPR sul TRATTAMENTO DEI DATI, visionabile anche al seguente Link:
https://wwwi.ordinemediciroma.it/images/Modulistica/Protezione dei Dati/Privacy Policy OMCEQO febbraio 2021.pdf

Data Firma

1l Dott. / La Dott.™ DELEGA il Sig./la Sig.”
< al RITIRO, per suo conto, del suddetto CONTRASSEGNO (Allegare copia del Documento d’Identita del Delegante).
@)
5 FIRMA DEL SANITARIO
L
0 | Si attesta P'identita del delegato mediante documento

rilasciato da n. il

SPAZ|O RISERVATO ALL’ORDINE:

[] PRESENTAZIONE DIRETTA ALL’IMPIEGATO ADDETTO

La firma é stata apposta, ai sensi dell’Art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/2000, in presenza del:

MODIFICATO IL CONTRASSEGNO N.

Sig./Sig.”

(Timbro e firma del funzionario)

FIRMA PER RICEVUTA DEL CONTRASSEGNO

- : allegare non autenticata di un A, ai sensi dell’Art. 38, comma 3, del D.P.R. n.

D INVIO PER POSTA/E-MAIL/FAX/DELEGA: allegare COPIA i di un DOCUMENTO D’IDENTITA dell’A 8 del D.P.R
445/2000 (non necessaria in caso di invio a mezzo PEC).
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