
DOMANDA DI INSERIMENTO NELL'ELENCO REGIONALE DEGLI SPECIALISTI IN MEDICINA DELLO

SPORT GIUSTA DELIBERA DI GIUNTA REGIONALE N. 5507 DEL 15.11 2002

Giunta Regionale della Campania
Direzione Generale per la tutela della Salute ed il
Coordinamento del Servizio Sanitario Regionale

U.O.D. 03 Assistenza Territoriale
Centro Direzionale di Napoli - Isola C3

80143 - NAPOLI

I1/La sottoscritt__ Dott. ___________________________________________________________________
nat __ a  _______________________________________prov. ____________________________________
codice fiscale __________________comune di residenza ______________________________ prov.______
indirizzo _________________________________________________________ n. _______ cap _________ 
recapiti telefonici _________________________________________________ indirizzo di posta elettronica
_______________________________________________________________________________________

CHIEDE

Secondo quanto previsto dalla D.G.R. n. 5507 del 15 novembre 2002, di essere inserito nell'anagrafe dei 
medici specialisti in medicina dello sport, per il rilascio della certificazione di idoneità allo sport agonistico.
A tal fine, ai sensi del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità in caso di dichiarazioni mendaci,
dichiara:
• di essere in possesso del diploma di laurea conseguito il ________________________presso l'Università di
_______________________________________________________________________________________
• di essere iscritto all'Ordine dei Medici della Provincia di _____________________________________ dal
__________________________ al n. _________________________________________________________
• di essere in possesso della specializzazione in medicina dello sport, conseguita il ______________ presso
l'Università degli Studi di ___________________________________________, ovvero di essere in possesso
dell'attestato di cui all'art. 8 della Legge 26 ottobre 1971 n. 1099, rilasciato il _________________________ 
dall'Università degli Studi di ________________________________________________________________

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA, INOLTRE

• Di voler svolgere esclusivamente attività certificativa di cui al D.M. 18 febbraio 1982.
• Di voler svolgere esclusivamente attività certificativa ed accertamenti previsti dal D.M. 18 febbraio 1982.

Via ____________________ cap _____________Via ______________________ cap _____________
Via ____________________ cap _____________Via ______________________ cap _____________

N.B. si raccomanda di precisare esattamente l'attività da svolgere (certificativi o certificativi ed accertamenti) e 
l'indirizzo presso il quale trovasi la struttura. Se trattasi di attività intra-moenia precisare se viene svolta presso la 
struttura pubblica di appartenenza ovvero presso uno studio privato

Note: 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

                    Data                                                                                         In fede
___________________________                                   __________________________________


