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DOMANDA DI TRASFERIMENTO DA ALTRO ALBO PROVINCIALE

50

|

I

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI FORLI’-CESENA

Ul

v_ovs:to

Il/1a sottoscritto/a Dott. AR o= D FAZw©
CHIEDE

myfygmn

il TRASFERIMENTO ALL’ALBO DEI MEDICI CHIRURGHI di codesto Ordine.

1//1a sottoscritto/a, sotto 1a propria responsabilita, ai sensi dell’articolo 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445,

DICHIARA
e di essere nato/a a ficewo prov. _ fO il 0&/ o / &5 :
s codice fiscale DFZHRSEEHAFZ05 H ; codice ENPAM 32213 :
o tel. / - cellulare D> - COIOGF | ;

e e-mail MaeDIEA @ y Ahoo. i+

e email certificata: Mmiwm%“d{-gmfo‘ WwAR © pee ey OMce i T

e diessere cittadino/a ITALAD :
prov._ (SN ;

e diesscreresidentca  BSp ( 'DOGA{DQ\\; -
e invia CHRLO BPOITH  ¥2 CWM?

£l

e diavere in corso la pratica di trasferimento di residenza nel Comune di = EESELAH prov.
e di esercitare nel Comune di RS prov. KSM ;
presso _ CETI ONGXO&tar —H ;
0d(1o/92 :

e di averc conseguito il diploma di laurca in medicina e chirurgia il B
presso I'Universita degli Studi di __ ftilpoO con voto (04 [I10O;
] anno 44 / g2 ;

di aver supcrato I’esame di abilitazione professionale nclla sessione
con voto ;

presso 1"Universita degli Studi di HiaiD

1
di aver conseguito la specializzazione in _ CHEHIOTERAFID

| ] / 274

presso I’Universita degli Studi di _ YO\ a0

con voto W}W {,QL«?&Z

e di essere iscritto all’albo provinciale dei medici chirurghi di
di essere in regola con il pagamento dei contributi dovuti all'Ordine di appartenenza e all’ENPAM;

A :

e dinon aver riportato condanne penali ¢ di non cssere destinatario di provvedimenti che riguardano I’applicazione

di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel
casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;
¢ di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

di non aver riportato condanne penali che non sono soggette a iscrizione nel certificato del casellario giudiziale

[ )
amministrativo (es: condanne patteggiate ai sensi dell’art. 444 CPP o che hanno beneficiato della non menzione).

11 sottoscritto, inoltre,



DICHIARA
e di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi variazione, modifica o perdita di diritti;

e di csscre stato informato sulle finalitd ¢ modalita del trattamento cui sono destinati i dati personali ai sensi della
legge 675/96;

e consapevole dell’obblizo previsto dall’art. 64 del Codice Deontologico e dagli articoli 3 e 4 DPR 221/50. di
comunicare tutti oli elementi costitutivi defl’anacrafica. compresi le specializzazioni e titoli conseguiti.

Il/la sottoscritto/a, consapevele delle sanzioni penali di cui all’articolo 76 del DPR n. 445 del 2000 in caso di
dichiarazioni mendaci e consapevole di incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento
emanato, sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR 445/2000), dichiara che
quanto sopra corrisponde al vero.

FIRMA

B
0/ MQA‘ .................................................................

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI FORLI’-CESENA

11 sottoscritto incaricato, ATTESTA, ai sensi dell’articolo 30 T.U. —
DPR 28 dicembre 2000 n. 445 che il Dott. identificato a
mezzo di ha sottoscritto in sua presenza
I’istanza.

Data .cccoeiieee e

Timbro e firma dell’incaricato
che riceve ’istanza

................................................................................






DICHIARAZIONE TITOLI DI SPECIALIZZAZIONE

[1/La sottoscritto/a dott.  ¥ARiA Rersp ™ £AZIO

nato/aa _ tCILALD i1 o<l fes

e residente a RSIT invia CPRLO BOTTHRH +> ( DO&&@A\

in adempimento dell’obbligo previsto dall’art. 64 del Codice Deontologico e degli articoli
3 e 4 del DPR 221/50,

DICHIARA

O di non essere in possesso dei titoli di specializzazione.

Xdi essere in possesso dei titoli di specializzazione sotto indicati:

1)  Specializzazione in CHEOTERAPIN

conseguita presso I’Universita degli Studi di ELLARYO

convoto 0 (Ic} in data (9 /?/ 4 7/ ?@/ %

2)  Specializzazione in

conseguita presso 1’Universita degli Studi di

con voto in data

3) Specializzazione in

conseguita presso 1’Universita degli Studi di

con voto in data

Data @5/ i7/ q/&

Fima ¢ .Lons DON——




. Ordine dei Medici Chirurghi
%° e Odontoiatri della Provindia
di Forli-Cesena

INFORMATIVA E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
A NORMA DELL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO UE n. 2016/679 (GDPR)

Gentile iscritto ai’Ordine dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri di Forli-Cesena

Avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dallart. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR),
linformativa sul trattamento dei propri dati personali, ed in particolare essendo stato informato che:

(Tipologia dei dati personali e finalita del trattamento) L'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di
Forli-Cesena effettuera il trattamento dei dati personali forniti dal sottoscritto, nel rispetto della normativa
sopra richiamata e tale trattamento avra ad oggetto i dati, eventualmente anche di natura particolare, raccolti
per le seguenti finalita;

- adempimento di obblighi di legge, regolamento, normativa comunitaria;
legge istitutiva Ordini DLCPS 13/9/1946 n. 233,
- gestione del contenzioso (diffide, iransazioni, recupero crediti, arbitrati, controversie giudiziarie);
- invio di pubblicazioni ordinistiche;
- attivita di informazione.

(Ambito di comunicazione dei dati personali) | dati personali potranno essere comunicati agli Enti o
Organismi pubblici o privati, nazionali o esteri all'interno dell’ UE, a persone fisiche o giuridiche competent,
anche in modo strumentale, per il corretto adempimento di tutto ¢ parte dell'incarico conferito. In particolare i
dati personali potranno essere comunicati:

- ente poste o altre societa di recapito della corrispondenza;

- banche ed istituti di credito;

- studi legali;

- societa di manutenzione/riparazione delle apparecchiature informatiche;

- studi professionali e/o societa elo associazioni di imprese e di imprenditori che erogano a noi
determinati servizi contabili e/o fiscali, ecc.;

- pubblicati online menzionando anche l'esistenza di provvedimenti che incidano sull'esercizio della
professione;

- saranno rilasciati a terzi per usi specificati nelle richieste protocollate presso la segreteria del'Ordine;

- Potranno essere inseriti nella lista odontoiatri e medici per sostituzioni.

(Modalita del trattamento) If trattamento sara effettuato manualmente e/o in forma automatizzata, rispettando
le prescrizioni dettate dalla normativa sopra richiamata, in modo da ridurne al minimo i rischi di distruzione o
perdita, di accesso non autorizzato o di frattamento non conforme alle finalita della raccolta.

(Periodo di conservazione dei dati) | dati saranno conservati per il tempo necessario ali'adempimento delle
finalita di cui sopra e comunque per non olfre il tempo definito dagli obblighi statutari.



(Necessita del conferimento dei dati) Il conferimento dei dati personali & obbligatorio in base a legge,
regolamento, normativa comunitaria e condizionante la possibiiita di adempiere efficacemente agli obblighi
statutari. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata sottoscrizione del modulo per il
rilascio del consenso di cui al punto 1 comporteranno l'impossibilita di adempiere efficacemente agli obblighi
statutari e svolgere attivita di informazicne professionale.

(Diritti riconosciuti all'interessato) In relazione al trattamento dei dati personali, il sottoscritto pud esercitare
i diritti di cui agli art. da 15 a 22 del GDPR n. 2016/679. In particolare:

- Diritto di rettifica ed integrazione dei dati personali;

- Diritto di rettifica ed integrazione dei dati personali;

- Diritto alla cancellazione dei dati (“diritto all‘oblio”);

- Diritto alla limitazione del trattamento;

- Diritto di proporre un reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, seguendo le
procedure e le indicazioni pubblicate sul sito web ufficiale dell’Autorita www.garanteprivacy.it.;

- Diritto alla portabilita del dato;

- Diritto di opporsi in qualsiasi momento al trattamento dei dati personali;

- Diritto di non essere sottoposto a una decisione basata unicamente sul trattamento
automatizzato, compresa la profilazione;

- Diritto di revocare il consenso in qualsiasi momento.

(Titolare e responsabile del trattamento e DPO} Titolare del trattamento dei dati personali & I'Ordine dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Forli-Cesena, in persona del legale rappresentante pro-tempore dott.
Michele Gaudio, domiciliato per la carica presso I'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Forli-
Cesena in Forli Viale Italia 153; la sorveglianza sulla protezione dei dati viene svolta dal dott. Gaspari Luca

reperibile all'indirizzo mail lgaspari@pec.it.

Punto 1 - Fornisce il consenso al trattamento dei propri dati personali, ivi espressamente compresi i dati di
natura particolare, con le modalitd sopra indicate per il conseguimento delle finalita del Ordine dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri di Forli-Cesena, nonché per I'adempimento degli obblighi ad esso connessi,
previsti dalla normativa in materia.

pata_(05/ ”l{fg_ é( Nome e Cognome __[AR(A Fespn © FAZIo

Firma per presa visione J-&@%QCO&O b&%—\




SERVIZIO DI ONCOLOGIA
Responsabile: Dott.ssa Maria Rosa Di Fazio
Medico Chirurgo
l\ | Specialista in Oncologia
Universita degli studi di Milano

San Marino, 06/12/2024

Alla cortese attenzione del Presidente dell'Ordine dei Medici di Cesena.

Mi presento, sono la Dott.ssa Maria Di Fazio, dirigo dal 2015 il Centro di Oncologia SH Health
Service Srl a San Marino, ove effettuiamo tutti i tipi di trattamenti oncologici previsti.

Ho lavorato dal 1992 fino a Giugno 2015 a Milano, in prestigiose strutture oncologiche; ne ho
dirette e ne ho anche create.

Ho insegnato:
- all'Universita di Catania, al Master di Oncologia;
- all'Universita di Tor Vergata, sempre per la parte oncologica;

- nel 2024 all’Universita Laterana Pontificia ove ho anche partecipato al Congresso Internazionale,
riportando i miei dati che sono stati pubblicati anche sul “Giornale Parlamentare Italiano”.

Sono autrice di 5 libri di grande successo e di pubblicazioni scientifiche.

Ho fatto parte del Melanoma Intergroup e collaborato con il Prof. Michele Maio, luminare
sull'lmmunoterapia.

Inoltre ho fatto parte della ROL LOMBARDA e di Breast Unit.

Chiedo che venga accolta la mia presenza al vostro illustre Ordine, in quanto la mia posizione su
Milano ormai non esiste pit, visto che sono residente a San Marino.{ o€ 2oi<)

Vi ringrazio e porgo i miei pitt Cordiali Saluti.
Jy o WS

Dott.ssa Maria Rosa Di Fazio

Responsabile Oncologia
" Iscr. Ord. Med. Milano n, 32313

{scr. Ord. Med. Rsm n. 085
=

$ Poliambulatorio S.H. Health Service S.r.l.
Via dei Paceri, 86/A - 47891 Falciano - Repubblica di San Marino (.

SGS. Tel. e Fax 0549.909299 » From other countries (+)378 ¢ info@sh.sm e www.sh.sm
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