
Al Sig. Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Monza e Brianza 

…l… sotoscrit.. …………………………………..……………………………………………………………………………………………………….. 

nat.. . a …………………………………………………………………………………………………..……… (Prov……) il …... ./ ….... / ….…... 

residente in…….………….………………….…………………………………………………………………………….……………….… (Prov……) 

via………...…………………………………………………………………………………………………………………………………...……n …………. 

cap……………………..…..Tel……………………………………………..……….. Cell…………………………………………..…………………….. 

e-mail…..………………………………………………………..……… Pec ………………………………………………………..…….………………. 

o Iscrito all’ Albo Medici

o Iscrito all’Albo Odontoiatri

o laureato in ……………………………………………………………………………………………………..…………… nell’a.a ………..… 

presso l’Università di ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

o abilitato (Esame di Stato) in …………………………………………………………………………………… nell’anno ………… 

nella sessione ………….. presso l’Università di ……………………………………………………………………………………. 

o specializzato in ……………………………………………………………………………………………………… nell’anno ……..….. 

presso l’Università di …………………………………………………………………………………………………………..………….... 

Consapevole che ai sensi della L. 12.11.2011 n. 183 i cer�fica� non possono essere prodo� agli organi della 
Pubblica Amministrazione o ai priva� gestori di pubblici servizi 

CHIEDE IL RILASCIO DEI SEGUENTI CERTIFICATI: 

Tipologia di cer�ficato IN BOLLO 
Nr 

copie 

di Iscrizione completo con indicazione dei procedimen� disciplinari 

di Good Standing per Paesi EXTRA UE ad esclusione della Svizzera, Norvegia, Islanda e 

Liechtenstein con indicazione dei procedimen� disciplinari 

indicare lo Stato per cui si richiede il Good standing:  

______________________________________________________________________ 

Monza il …………………………….. Firma……………………………………………………... 

Pagamento imposta da bollo assolto in 

modo virtuale (2° comma art. 15 DPR 

642/72) – Autorizzazione n. 6/20 – Agenzia 

Delle Entrate – Direzione Provinciale di 

Monza e Brianza – Ufficio Territoriale di 

Monza 
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE e ATTESTAZIONE 

(Art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000) 

Il/La sotoscrito/a ............................................................................................................ 

nat… a ........................................................................ (Prov.) ........ il ............................... 

iscrito all’Albo ……………………………………………………..………………….…. (indicare Medici o Odontoiatri) 
dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Monza e Brianza 

consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 2000 in caso di dichiarazioni 
mendaci e consapevole di incorrere nella decadenza dai benefici conseguen� al provvedimento 
emanato sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veri�ere (art. 75 D.P.R. 445/2000) 

DICHIARA 

ai sensi degli Art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e della L. 127/97, soto la sua personale responsabilità 
di essere: 

o di non aver avuto mai procedimen� disciplinari
o di essere stato sotoposto a procedimento disciplinare dall’Ordine di ………………………. 

nell’anno ………………………………………….. 
E che il procedimento si è concluso con: 

• l’archiviazione
• la sanzione: ………………………………………………………… 

Monza il …………………………….. Firma……………………………………………………... 
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La richiesta di cer�fica� può essere inviata anche via mail, PEC o trasmessa con raccomandata a/r tramite il 
servizio postale allegando: 

1. modulo di richiesta cer�fica�;

2. fotocopia documento di riconoscimento valido, con data e sotoscrizione;

3. ricevuta del versamento di 16 euro rela�vo alla marca da bollo (rela�va alla domanda) pagabile
spontaneamente al link qui riportato, seguendo le istruzioni: https://cittadino.plugandpay.it/ODMCO_/
services-without-registration/spontaneous-payment

 causale: Cognome e Nome – certificato
 dati di pagamento: NON inserire nulla andare allo step successivo
 tipologia della tariffa: MV – Marca da Bollo virtuale

 sotto tariffa: Marca da bollo virtuale
 dati contribuente: Inserire i propri dati:

N.B. Tu� i cer�fica� sono in bollo, pertanto per il rilascio del cer�ficato è necessario presentare una marca 
da 16,00 euro da applicare sul cer�ficato stesso. 

La richiesta di cer�fica� può essere trasmessa anche tramite il servizio postale allegando: 
1. modulo di richiesta cer�fica�;

2. fotocopia documento di riconoscimento valido, con data e sotoscrizione;

3. busta per la spedizione del cer�ficato al proprio domicilio già affrancata ed intestata;

4. dichiarazione che solleva l’ufficio di segreteria da ogni responsabilità per l’eventuale smarrimento, furto
e/o deterioramento del cer�ficato di cui si chiede la spedizione via posta.

5. ricevuta del versamento di 16 euro rela�vo alla marca da bollo (rela�va alla domanda) pagabile
spontaneamente al link qui riportato, seguendo le istruzioni: https://cittadino.plugandpay.it/ODMCO_/
services-without-registration/spontaneous-payment

 causale: Cognome e Nome – certificato
 dati di pagamento: NON inserire nulla andare allo step successivo
 tipologia della tariffa: MV – Marca da Bollo virtuale

 sotto tariffa: Marca da bollo virtuale
 dati contribuente: Inserire i propri dati

Specificare l’indirizzo di des�nazione: 

Via………………………………………………………………………………………….…n.………………cap………………….. 

cità…………………………………………………………………………………………(prov.)……………………….…………. 

Si allegano n. 1 marche da bollo da €. 16,00 (tante quan� sono i cer�fica� in bollo) 

Monza il …………………………….. Firma……………………………………………………... 

NON SARANNO EVASE LE RICHIESTE INCOMPLETE 
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AVVERTENZE 

La norma�va sul bollo, in par�colare l’art. 1 della tariffa parte I All. “A”, annessa al D.P.R. 26/10/1972 n. 
642, annovera fra gli a�, documen� e registri sogge� all'imposta di bollo fin dall'origine anche i 
cer�fica�, estra� di qualunque ato e documento e copie dichiarate conformi all’originale rilasciate da 
pubblici ufficiali. 

I CERTIFICATI DEVONO ESSERE ORDINARIAMENTE RILASCIATI IN BOLLO (un contrassegno al momento 
pari ad €. 16,00 per ciascun cer�ficato richiesto, per ogni foglio- composto ex art. 5 comma 1 D.P.R. 
642/1972, da quatro facciate) salvo ricorra una delle ipotesi di esenzione dal bollo previste dalla 
norma�va vigente in materia. La norma�va non conosce "l'uso personale" ma conosce numerose 
eccezioni e/o esenzioni che però debbono essere dichiarate dall'interessato all'ato della richiesta e 
previste principalmente nell'allegato "B" allo stesso D.P.R. 642/72 

Le istanze direte agli en� pubblici in relazione alla tenuta di pubblici registri tenden� ad otenere il 
rilascio di cer�fica� sono soggete all’imposta di bollo, per ogni foglio (4 facciate), qualora il cer�ficato 
debba essere rilasciato in bollo. 

Il cer�ficato deve essere ri�rato dall’interessato previa esibizione di un documento di iden�tà personale 
valido. Qualora l’interessato sia impossibilitato a provvedere personalmente, può delegare persona di 
sua fiducia che si recherà allo sportello munito di: a) proprio documento di iden�tà; b) ato di delega, 
redato in carta semplice; c) fotocopia del documento di iden�tà del delegante con data e sotoscrizione. 
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Informativa ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 in materia di trattamento dati personali 

L’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Monza e della Brianza, con sede in via G.B. 
Mauri n. 9 – Monza (cap 20900), in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, 
(Regolamento Generale Protezione dati “RGPD” o “Regolamento”), come di volta in volta modificato o 
sostituito, fornisce le seguenti informazioni: 

Identità e dati di contatto del Titolare del trattamento 
Titolare del trattamento è l’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Monza e della 
Brianza con sede in via G.B. Mauri 9 a Monza. Il Titolare può essere contattato mediante PEC all'indirizzo 
omceomb@pec.omceomb.it e mediante e-mail all’indirizzo segreteria@omceomb.it. 

Dati di contatto del Responsabile della Protezione dei Dati 
L’Ordine ha nominato "Responsabile Protezione Dati - RPD" (c.d. "Data Protection Officer" o DPO) il dott. 
Gianguido Villani, che può essere contattato all’indirizzo g.villani@omceomb.it. I dati di contatto del RPD sono 
altresì pubblicati sul sito internet istituzionale dell’Ordine (area trasparenza). 

Finalità del trattamento, dati trattati e obbligo/facoltà di conferire i dati 
A) L’esecuzione dei compiti istituzionali di interesse generale attribuiti all’Ordine principalmente dalle
seguenti norme: D.lgs. C.P.S. n. 233/1946, D.P.R. n. 221/1950, L. n. 409/1985, L. n. 471/1988, L. n. 3/2018, D.
M. della Salute 15.03.2018, Reg. elettorale FNOMCeO.
L'acquisizione, da parte dell'Ordine, dei seguenti dati personali ha carattere obbligatorio in quanto
indispensabile per il raggiungimento delle suddette finalità.
L’Ordine acquisisce obbligatoriamente i seguenti dati:

1. cognome e nome;
2. luogo e data di nascita;
3. codice fiscale;
4. numero di iscrizione albo;
5. estremi del documento identificativo;
6. estremi diploma di laurea e di abilitazione;
7. indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC);
8. eventuali procedimenti penali in corso o precedenti provvedimenti penali;
9. godimento dei diritti civili.

L’acquisizione dei dati è finalizzata agli adempimenti previsti in capo agli Ordini Professionali da apposite 
disposizioni normative.  

B) Finalità NON strettamente connesse all’esecuzione dei compiti istituzionali di interesse generale attribuiti
all’Ordine per le quali Le verrà di volta in volta richiesto uno specifico consenso.

Base giuridica del trattamento 
Per le finalità di cui alla lettera A) le basi giuridiche del trattamento che ne determinano la liceità sono 
l’adempimento di un obbligo legale al quale è soggetto il titolare (art. 6 comma 1 lett. c) del RGPD) e 
l'esecuzione di un compito connesso all'esercizio di pubblici poteri di cui è investito il titolare (art. 6 comma 1 
lett. e) del RGPD). 
Per le finalità di cui alla lettera B) la base giuridica del trattamento che ne determina la liceità è il consenso 
dell’interessato (art. 6 comma 1 lett. a) del RGPD). 
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Destinatari/categorie destinatari dei dati personali 
I dati personali non oggetto di pubblicazione nell’Albo o resi facoltativamente dall’iscritto potranno essere 
comunicati a soggetti determinati quali: Consiglio Direttivo e Organi di controllo dell’Ordine, nostro personale 
e/o collaboratori, soggetti (ad esempio: organi amministrativi e di controllo, giudiziari ecc.) che possono 
accedere ai dati in forza di disposizione di legge, di regolamento o di normativa comunitaria, nei limiti previsti da 
tali norme. 

Periodo di conservazione dei dati personali 
I Dati Personali saranno trattati dal Titolare del Trattamento limitatamente a quanto necessario per il 
perseguimento della finalità della presente Informativa. In particolare, i Dati Personali saranno trattati in 
conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa, fatto salvo un ulteriore 
periodo di conservazione che potrà essere previsto da norme di legge. 
I dati trattati per finalità di cui alla lettera B) saranno conservati per un periodo di tempo non superiore a quello 
necessario agli scopi per i quali sono stati raccolti e trattati. 

Diritti dell’interessato 
L’interessato può esercitare i propri diritti utilizzando l’apposita modulistica resa disponibile sul sito web e in 
formato cartaceo presso gli Uffici dell’ente. In particolare, ove tecnicamente fattibile, ha il diritto di esercitare: 
a. diritto di revoca del consenso;
b. diritto di accesso;
c. diritto di rettifica;
d. diritto di cancellazione (diritto all'oblio);
e. diritto di limitazione del trattamento;
f. diritto alla portabilità dei dati.

Reclami 
Il reclamo è lo strumento che consente all’interessato di rivolgersi al Garante per la Protezione dei Dati 
Personali per lamentare eventuali violazioni (art. 77 del Regolamento UE 2016/679) e di richiedere una verifica 
dell‘Autorità. 

Processi decisionali automatizzati 
Si dà atto che nelle procedure dell’Ordine non vi è alcun processo decisionale basato unicamente sul 
trattamento automatizzato, ivi compresa la profilazione, che produca effetti giuridici sull’interessato. 
Per il trattamento dei dati non sarà utilizzato alcun processo che richiede il supporto dell’intelligenza artificiale. 

Modifiche e aggiornamenti alla presente informativa 
L’Ordine avrà cura di modificare o semplicemente aggiornare, in tutto o in parte, la presente informativa sul 
trattamento dei dati anche in considerazione della modifica delle norme di legge o di regolamento che 
regolano questa materia e proteggono i diritti degli interessati. Le modifiche e gli aggiornamenti saranno 
portati a conoscenza degli iscritti con mezzi idonei. 
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Presa d’atto dell’informativa e dichiarazione di consenso 

Il sottoscritto 

 (nome, cognome) 

 (codice fiscale) 

 (obbligatorio) confermo con la mia sottoscrizione di aver ricevuto e di aver preso visione
dell’informativa e presto il mio consenso al trattamento dei dati personali appartenenti a categorie
particolari (es. stato di salute) o relativi a condanne penali e reati, per le finalità di cui alla lettera A)
finalità connesse all’esecuzione dei compiti istituzionali di interesse generale attribuiti all’Ordine.

 il Firma__________________________ 

 (facoltativo) presto il mio consenso all’utilizzo della email, numero di telefono cellulare e di fax ed
all’iscrizione nella mailing list tenuta e gestita dall’Ordine autorizzando il connesso trattamento dei
dati indicati per le finalità di cui alla lettera A) finalità connesse all’esecuzione dei compiti istituzionali
di interesse generale attribuiti all’Ordine.

 il _ Firma___________________________ 
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