												FACSIMILE


ALL’ORDINE
DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA DI ROMA


oggetto: presentazione delle candidature nell’ambito della lista a componente della Commissione per gli iscritti all’Albo degli Odontoiatri 

	ASSEMBLEA ELETTORALE ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
 E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI ROMA QUADRIENNIO 2025-2028



	PRESENTAZIONE CANDIDATURE LISTA 
 COMMISSIONE PER GLI ISCRITTI ALL’ALBO DEGLI ODONTOIATRI 



DENOMINAZIONE LISTA _______________________________________________

PRESENTATORE DELLA LISTA __________________________________________ (eventuale)

	CANDIDATURE NELL’AMBITO DELLA LISTA
 (in stampatello)

	
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER ADESIONE CANDIDATURA

	
1
	
	
	
	
	

	
	
COGNOME
	
NOME
	
LUOGO/DATA DI NASCITA
	
N° ISCRIZIONE
	
FIRMA PER ADESIONE CANDIDATURA

	
2
	
	
	
	
	

	
3
	
	
	
	
	

	
4
	
	
	
	
	

	
5
	
	
	
	
	

	
6
	
	
	
	
	

	
7
	
	
	
	
	

	
8
	
	
	
	
	

	
9
	
	
	
	
	



I candidati dichiarano di non aver presentato altra candidatura singola o nell’ambito di una lista per il medesimo organo. 
Si allegano i documenti di riconoscimento dei candidati. 

__________________, ______________
     (luogo)		     (data)                                                                                    
                       _________________________________
    (Firma del candidato presentatore) 




	        SOTTOSCRITTORI (almeno 09 elettori)
CANDIDATURE NELL’AMBITO DELLA LISTA 
COMMISSIONE PER GLI ISCRITTI ALL’ALBO DEGLI ODONTOIATRI





	
                            DENOMINAZIONE LISTA: _________________________________________________






CANDIDATURE NELL’AMBITO DELLA LISTA

	1. 
	2. 
	3. 

	4. 
	5. 
	6. 

	7. 
	8. 
	9. 













	1. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			






* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018.






	2. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018







	3. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018






	4. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018





	5. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018





	6. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018





	7. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018





	8. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018





	9. SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018








	N.       SOTTOSCRITTORE 


 
	COGNOME
	NOME
	LUOGO/DATA DI NASCITA
	N° ISCRIZIONE
	FIRMA PER SOTTOSCRIZIONE CANDIDATURA LISTA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO N./RILASCIATO DA/IL 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Dichiaro di non aver sottoscritto per l’elezione del medesimo organo altra candidatura singola o nell’ambito di una lista; 
Dichiaro, altresì, di avere preso visione della informativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679, “GDPR” e D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. “Codice Privacy”). 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA
 
A norma dell’articolo 21 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, certifico vera e autentica la firma, apposta in mia presenza, dal sottoscrittore sopra indicato, da me identificato con il documento segnato a margine.
 TIMBRO

Roma, addì _______________ 2024
	Firma Leggibile (Nome e Cognome per Esteso)
e qualifica del Pubblico Ufficiale che procede
 all’autenticazione*

_______________________________________

_______________________________________



								
			







* Le firme devono essere autenticate di persona dal Presidente dell’Ordine o da un suo delegato ai sensi dell’art. 2, comma 2, DM Salute 15-03-2018
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