PUBBLICITA' SANITARIA
 

LA DOMANDA PER LA PUBBLICITA' SANITARIA VA  INOLTRATA:
· ALL’ORDINE PROVINCIALE OVE IL SANITARIO E’ ISCRITTO; 
· OPPURE PRESSO L’ORDINE DELLA PROVINCIA IN CUI SI   INTENDE DIFFONDERE IL MESSAGGIO PUBBLICITARIO, ALLEGANDO,  IN QUESTO CASO,  UN CERTIFICATO DI ISCRIZIONE DELL'ORDINE DI APPARTENENZA ( LO STESSO PUO' ESSERE ANCHE AUTOCERTIFICATO). SI CONSIGLIA DI CONTATTARE IL COMPETENTE ORDINE). 

PER L'ORDINE DI FOGGIA OCCORRE INOLTRARE:
· DOMANDA SU CARTA DA RICETTARIO IN DUPLICE COPIA ; 

· VERSAMENTO DI € 5,15 QUALI DIRITTI DI SEGRETERIA PER CIASCUN TIPO DI PUBBLICITA' CHE SI DESIDERA EFFETTUARE (ES.: TARGA E INSERZIONI ELENCHI TELEFONICI - € 14,62); 

· UNA MARCA DA BOLLO DI LIRE € 14,62 PER CIASCUN PARERE CHE VERRA' RILASCIATO (ES.: TARGA E INSERZIONI ELENCHI TELEFONICI - N. 2 MARCHE); 

 

Domanda di autorizzazione alla pubblicità’ sanitaria ai sensi dell’art. 2 della legge 5 febbraio 1992 n. 175 e del Decreto Ministeriale 16 settembre 1994, n. 657 
 

· AL SIG. PRESIDENTE ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI FOGGIA.

· AL SIG. SINDACO DEL COMUNE DI________________.
 

Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa_______________________________________________ consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 26 L. 4 gennaio 1968, n. 15) sotto la propria responsabilità 

DICHIARA:
- di essere nato/a ________________________ il ________________________
- di essere residente in _______________________________________ prov. ________

  via __________________________________ n. _________ Tel. _________________,

  con studio sito in __________________Via _____________________ n.___________

  Tel. ____________________ Cap._______________;

- di essere iscritto nell’albo:

· Medici Chirurghi della Provincia di ___________________  dal ____________;

· Odontoiatri della Provincia di ___________________   dal___________;

· Annotazione ex art. 5 legge 24 luglio 1985, n. 409, ottenuta presso l'Ordine di________________ in data ____________;

- di essere in possesso dei seguenti titoli accademici/ carriera/ onorificenze ______________________________________________________________

______________________________________________________________;

- di aver conseguito il diploma di specializzazione in___________________

______________________________________________________________;

di avere esercitato/ di esercitare, ai sensi dell’art. 1, comma 4° della legge 175/92, la disciplina specialistica in ______________________ dal ____________al ____________   per complessive ore settimanali ____________ presso____________________________

(indicare la struttura sanitaria o l’istituzione privata di cui all’art. 43 della legge 23 dicembre 1978 n. 833) 

- di avere un incarico di convensione con il Sistema Sanitario Nazionale presso la A.S.L.___________________________ quale:

·      Medico di Medicina Generale con numero Regionale ____________;

·      Pediatra di Libera Scelta con numero Regionale ____________;

	


CHIEDE
che le SS.LL. vogliano, cortesemente, esprimere il proprio parere/autorizzazione in merito al seguente testo pubblicitario: 

	(PROSPETTO TARGA)


Tale testo verrà pubblicizzato a mezzo:

· TARGA MURARIA  delle seguenti dimensioni (max cm. 50 x 60) cm. _____ caratteri delle seguenti dimensioni (max cm. 8) cm_________

· INSERZIONI SU ELENCHI TELEFONICI/PAGINE GIALLE delle seguenti dimensioni (max cm. 5 x 10) cm _____________

 

Il sottoscritto dichiara, inoltre, sotto la propria responsabilità che i locali dove esercita l’attività professionale non configurano un ambulatorio ma studio.

Foggia, ____________________

FIRMA

_______________



ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DI FOGGIA

 

Il sottoscritto _________________________________________ incaricato, ATTESTA, ai sensi della legge 4 gennaio 1968 n. 15 che il/la Dott./Dott.ssa_______________________ identificato/a a mezzo di ______________________________________________________ ha sottoscritto in sua presenza l’istanza. 

DATA _____________

Timbro e firma dell’incaricato che riceve l’istanza 

___________________________

 

