Modello di domanda regionale

ALLA DIREZIONE REGIONALE SALUTE E WELFARE 
SERVIZIO “Amministrativo e Risorse umane del SSR”

Via M. Angeloni, 61

06124 PERUGIA

direzionesanita.regione@postacert.umbria.it
Oggetto: Domanda per il riconoscimento di un titolo abilitante all’esercizio di una professione sanitaria non medica conseguito in un Paese non comunitario da cittadini sia comunitari che non comunitari
Il/La sottoscritto/a

Cognome

Nome


Sesso: M □                 F □
In possesso del titolo di studio di 



Conseguito in ……………………………………………………in data………………………………………
CHIEDE

che venga inoltrata al Ministero della Salute la presente domanda di riconoscimento del proprio titolo professionale ai fini dell’esercizio della professione sanitaria di ____________________________

A tal fine allega i documenti elencati nell’allegato H 
Il/La sottoscritta, consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice penale e delle leggi speciali in materia ai sensi degli articoli 46 e 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445.
DICHIARA

di essere nato/a il 


a (Stato e luogo di nascita)

 

di essere cittadino/a …………………………………………………………………………………………….

di voler esercitare la professione di _______________ ___________________nella Regione Umbria

Il/La sottoscrivo/a 
                                                                         CHIEDE 
alla Direzione Regionale Salute e Welfare, che le comunicazioni inerenti la presente domanda vengano indirizzate al seguente recapito:
Cognome …………………………………………………………………………………………………………
Nome       …………………………………………………………………………………………………………
Via/Piazza …………………………………………………………………………………n …………………. 

CAP…………….. Città…………………………………………………………….Prov. ……………………..
N. telefonico ……………………………………….N. cellulare ……………………………………………...
Indirizzo e-mail ……………………………………………………………………………………………………
Data………………………..
Firma leggibile
In relazione ai dati soprariportati, la Regione Umbria informa che gli stessi saranno trattati come previsto dal Codice della Privacy. In mancanza dell’espressione del consenso non può essere garantita l’avvio dell’istruttoria della pratica. I dati sono trattati con logiche o mediante sistemi manuali e/o automatizzati. I dati non saranno oggetto di comunicazione o diffusione a terzi, se non per le finalità sopra indicate ed in particolare per la trasmissione al Ministero della Salute

Acconsento al trattamento


       Firma leggibile 


______________________
