
	
	Al Dipartimento di Igiene e Prevenzione Sanitaria 

SC ISP – SA

Medicina dello Sport

ATS BRESCIA
Viale Duca degli Abruzzi, 15
25124 - Brescia




Il /La sottoscritto/a ….................................................................................

nato/a a.........................................il  ….....................................................

residente a …..................................in via....................................n.............

recapito telefonico...........................Codice fiscale.........................................

Partita IVA.....................................Laureato/a il …......................................

presso l'Università di...................................................................................

specializzato in Medicina dello Sport presso l'Università di.................................
…................................................. il …......................... iscritto all'Ordine dei 

Medici della Provincia di......................in data...........................N. .................

COMUNICA

l'avvio del proprio studio professionale sito a …........................in via................
…................................................ n......... per l'attività in regime privatistico.

DICHIARA 
1. di svolgere in modo esclusivo l'attività di certificazione nei giorni e nelle ore indicati nella tabella allegata e di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione;

2. che lo studio sopra indicato è in possesso di tutti i requisiti strutturali, organizzativi e tecnologici previsti dall'allegato B della DGR n. IX/4121/2012;

3. di assicurare la trasmissione mensile dei flussi informativi, secondo le direttive regionali vigenti, al D.I.P.S.- SC ISP - SA per quanto concerne l'attività clinica certificativa.

Si allega inoltre:

· planimetria dei locali;

· nominativo, impegno orario e dichiarazione di assenza di incompatibilità del medico consulente specialista in cardiologia.

Il sottoscritto è a conoscenza che, ai sensi del DPR 445/00, qualora emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera e che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, formi atti falsi o ne faccia uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. Inoltre, il sottoscritto autorizza al trattamento dei dati personali secondo quanto previsto dal Dlgs 196/03.








 


In fede









    (firma per esteso e timbro)
Data..................
