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                         ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA DI CATANZARO
Via L. Settembrini n.8 – Tel.0961741107 – Fax 0961741622
www.ordinedeimedicicz.it  - e mail ordinedeimedicicz@virgilio.it
88100 CATANZARO

All’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI 

DELLA PROVINCIA DI CATANZARO 
Il/La sottoscritto/a Dott………………………………………………,nato/a a………………………………..
Il…………….......,residente in…………………………………..,via…………………………………………
Codice fiscale…………………………………………,iscritto/a all’Albo dei Medici di quest’Ordine;

CHIEDE

il rilascio di un certificato di GOOD STANDING.

A tal fine dichiaro/a sotto la propria responsabilità quanto segue:
.
· di non essere oggetto di querele o reclami aperti o in corso

· di non risultare colpevole, in base ad accuse aperte o in corso, di comportamenti o atteggiamenti non professionali

·  di non risultare  attualmente oggetto di ordinanze disciplinari mirate alla radiazione, allontanamento o sospensione

·  di non essere risultato/a colpevole di alcun atto criminoso potenzialmente rilevante ai fini del rilascio di una licenza; che  non risultano a mio carico condanne di negligenza, giudizi arbitrali o patteggiamenti; di non  essere stato fatto oggetto di procedimento di revoca o sospensione dei privilegi ospedalieri

· di non essere attualmente oggetto di procedimenti di monitoraggio o di verifica sanitaria o competenziale

· di non  avere presentato querele o reclami aperti o in corso.

               Distinti saluti      

Catanzaro,lì
                                                                                                             IL DICHIARANTE 

