Su carta intestata della Struttura/Professionista
Spett.le
ATS della Brianza
PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it

RICHIESTA ABILITAZIONE ACCESSO AL PORTALE DI SEGNALAZIONE MALATTIE INFETTIVE (SMI)

Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa _________________________________  __________________________________
                                                                                                                 Cognome                                                                                      Nome
nato il ____/____/________     a _______________________________ (____)
codice fiscale _______________________________ 
residente a __________________________ (____)  via/piazza __________________________________ n° _______ 
telefono ________________________ cellulare ________________________ 
e-mail ___________________________________________ PEC __________________________________________
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del richiamato D.P.R.; ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. sotto la propria responsabilità 
DICHIARA
1. di essere iscritto all’Ordine dei Medici-chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di ___________________
2. [bookmark: _GoBack]di svolgere l’attività presso la struttura ambulatoriale autorizzata  ___________________________________
con sede ____________________________ (____)  via/piazza ___________________________________ n° _______ 
telefono ________________________ cellulare ________________________ 

 RICHIEDE
l’abilitazione per l’accesso al portale regionale SMI con la modalità “senza Carta Operatore”
ALLEGA
· Copia documento d’identità personale

Luogo e data_______________________				Firma ______________________________

In conformità alle disposizioni nazionali e comunitarie in materia di protezione dei dati personali si autorizza la ATS Brianza all’utilizzo e al trattamento dei dati riportati nella presente per tutte le procedure connesse alle finalità relative.

Luogo e data_______________________				Firma ______________________________
