DOMANDA DI ISCRIZIONE ALBO
(IN BOLLO)

All’Ordine dei farmacisti di

RIMINI_________________________
Il/La sottoscritto/a dr/dr.ssa ________________________________________

(nome e cognome)

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000,

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI,

DICHIARA (a)

1) di essere nato/a a _(b)_____________________________ il _____________

2) di essere residente in _(c)_________________________________________

3) di essere cittadino/a _(d)_________________________________________

4) di avere il seguente codice fiscale

l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l

5) di avere conseguito la Laurea in ______________________________________

presso l’Università degli Studi di ________________________________________

in data_______________________________________________________________

6) di essere abilitato/a all’esercizio della professione di farmacista, presso l’Università di ___________________nella ______sessione dell’anno_________
7) di avere il pieno godimento dei diritti civili

8) di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario/a di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa

7) di non essere a conoscenza di essere sottoposto/a a procedimenti penali

INOLTRE, A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ, DICHIARA (a)

1) di esercitare la professione di farmacista nell’ambito della circoscrizione dell’Ordine dei farmacisti di: _____________________________________

presso: ________________________________________________________

2) di avere i seguenti precedenti penali: ______________________________________________________________

3) di non trovarsi in posizione di incompatibilità con l’iscrizione all’Albo per la sussistenza di un rapporto di pubblico impiego, in quanto:

· non é impiegato/a nella pubblica amministrazione

OPPURE

· è impiegato/a nella seguente pubblica amministrazione:

_________________________________________________________

è inquadrato/a nella qualifica funzionale e riveste il profilo professionale seguenti:

________________________________________________________

con rapporto di lavoro:

( a tempo pieno

( a tempo parziale o definito

· e come tale, in base all’ordinamento a lui/lei applicabile, non gli/le è vietato l’esercizio della libera professione;

· e come tale, in base all’ordinamento a lui/lei applicabile, è tenuto/a all’iscrizione all’Albo professionale;

· e come tale, in base all’ordinamento a lui/lei applicabile, gli/le è consentita l’iscrizione all’Albo professionale, nell’elenco speciale.

E FA DOMANDA

di essere iscritto/a all’Albo professionale di codesto Ordine.

· (f) A tal fine dichiara che intende svolgere attività professionale nella circoscrizione dell’Ordine;

_________________________________

(luogo e data)
_______________________________

(firma)  (g)

* * *

Per comunicazioni istituzionali e professionali, il sottoscritto comunica il proprio numero di cellulare ___________________________ ed il proprio indirizzo e-mail______________________.

Informativa

Tali dati verranno acquisiti da questo Ordine e dalla Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani (F.O.F.I.) e  trattati ai sensi del Codice in materia di protezione dei dati personali con le seguenti finalità: per l’invio della newsletter del quotidiano on-line federale, per l’invio delle informazioni relative all’accesso ai siti internet di proprietà dell’Ordine e della F.O.F.I. nonché per comunicazioni istituzionali e professionali della Federazione e degli Ordini. Il conferimento dei dati è facoltativo, ma il mancato conferimento non consentirà l’accesso ai servizi. Il titolare del trattamento è la F.O.F.I. con sede in Via Palestro, 75 – ROMA e l’Ordine dei Farmacisti della Provincia di Rimini con sede in Via Roma, 102 – RIMINI; il responsabile del trattamento è la Società Studiofarma srl con sede legale a Brescia.; l’incaricato del trattamento è il dipendente dell’Ordine dei Farmacisti di Rimini, Sig.ra Brunella Franchini. Al fine di esercitare i Suoi diritti di cui all’art. 7 Dlgs 196/2003 potrà rivolgersi agli uffici della FOFI e-mail: posta@fofi.it, e dell’Ordine dei Farmacisti di Rimini – e.mail: segreteria@ordinefarmacistirimini.it
Autorizzo codesto Ordine provinciale e la Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani al trattamento di tali dati personali, che non saranno utilizzati a fini divulgativi, ma esclusivamente per comunicazioni istituzionali e professionali.

_________________________________

                        (luogo e data) 


 _______________________________

(firma) 

(a) Cancellare le voci che non interessano.

(b) Per i nati in Italia indicare il Comune di nascita e, tra parentesi, la Provincia. Per i nati all’estero indicare lo Stato estero in cui si è nati.

(c) Indicare il Comune alla cui anagrafe l’interessato/a è iscritto/a.
(d) Indicare “italiano/a” oppure lo Stato estero di cui si è cittadini.
(e) Indicare luogo e data di conseguimento dell’abilitazione.
(f) Da barrare se l’interessato/a non ha la residenza nella circoscrizione dell’Ordine e non svolge attualmente attività professionale nella medesima circoscrizione.
(g) SE LA DOMANDA CONTIENE ANCHE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’, LA RELATIVA SOTTOSCRIZIONE DEVE ESSERE APPOSTA IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO A RICEVERE LA DOCUMENTAZIONE, OPPURE, SE INVIATA PER POSTA O PER FAX, DEVE ESSERE ACCOMPAGNATA DA FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA’ O DI EQUIPOLLENTE DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO (sono equipollenti alla carta di identità il passaporto, la patente di guida, la patente nautica, il libretto di pensione, il patentino di abilitazione alla conduzione di impianti termici, il porto d’armi, le tessere di riconoscimento rilasciate da un’amministrazione dello Stato, purché munite di fotografia e di timbro o altra segnatura equivalente).

Informativa ex art. 13 DLgs 196/2003

Egregio Dottore / Gentile Dottoressa,

ai sensi dell'articolo 13 del DLgs n. 196/2003, Le forniamo le seguenti informazioni, che La invitiamo a FIRMARE PER RICEVUTA.

Il trattamento dei dati personali da Lei forniti:

a) ha le seguenti finalità: tenuta dell’Albo professionale ed esercizio delle altre funzioni istituzionali attribuite all’Ordine dalla legge;

b) sarà effettuato con le seguenti modalità: manuale e informatizzato;

c) i dati saranno comunicati a pubbliche amministrazioni, autorità ed enti, come previsto dalle vigenti norme di legge e di regolamento; inoltre, essendo l’Albo professionale pubblico, i dati in esso contenuti potranno essere diffusi presso chiunque lo richieda e vi abbia interesse.

La informiamo che il conferimento dei dati è obbligatorio, in quanto previsto da norme di legge e di regolamento, e il loro eventuale mancato conferimento comporta l’impossibilità di dare corso alla Sua domanda.

Il titolare del trattamento è questo Ordine dei farmacisti.
Al titolare del trattamento Lei potrà rivolgersi per far valere i Suoi diritti così come previsti dall'articolo 7 del DLgs n. 196/2003, che per Sua comodità riproduciamo di seguito integralmente.
DLgs n. 196/2003-- Art. 7 -- Diritti dell'interessato

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2. L’interessato ha diritto di ottenere l’indicazione:

a) dell’origine dei dati personali;

b) delle finalità e modalità del trattamento;

c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici;

d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell’articolo 5, comma 2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.

3. L’interessato ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.

4. L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.

_______________________






______________________


(luogo e data)








(firma)

ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI RIMINI

Via Roma, 102 - Scala D - 2° Piano

47900 - RIMINI (RN)

Tel.- Fax: 0541-52231

E.mail: ordfarmrn@ordinefarmacistirimini.it

DOCUMENTI NECESSARI PER LA 1^ ISCRIZIONE ALL’ALBO PROFESSIONALE

1) Attestazione versamento tasse cc.gg. di € 168,00  sul c/c 8003 intestato a Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di Pescara (come codice tariffa indicare “8617”, in base a quanto esplicato sul retro del bollettino; come “tipo di versamento” barrare “rilascio”).

2) Tesserino Codice Fiscale

3) 3 fotografie formato tessera.(una foto verrà apposta sul tesserino che Vi sarà consegnato)

4) Un documento di riconoscimento

5) 1 marca da bollo da € 14, 62 

* * *

All’atto della sottoscrizione della domanda di iscrizione, della autocertificazione e della dichiarazione sostitutiva di atto notorio, si dovrà versare:

· quota annuale di  iscrizione all’Albo, per l’anno 2012

€  120,00 

   (nella quota sono comprensive 40 Euro che l’Ordine provvede

    a trasmettere alla Federazione Ordini Farmacisti di Roma)

- diritti di segreteria


€.     2,50

I dati personali contenuti nella domanda di iscrizione e relativi allegati, potranno essere trattati, ai sensi della Legge 675/96 e successive modifiche, per l’assolvimento dei compiti previsti dalla normativa vigente.

* * *

N.B.: Il richiedente deve avere la residenza nella provincia presso il cui Ordine intende iscriversi oppure dovrà dichiarare di esercitare la Professione nella circoscrizione dell’Ordine,  nel caso in cui abbia la residenza fuori provincia.

Tuttavia, nel caso in cui l’interessato ancora non eserciti la professione nella circoscrizione dell’Ordine, ma dichiari nella domanda che ivi intende esercitarla, potrà comunque ottenere l’iscrizione, ma il requisito dovrà essere successivamente comprovato all’Ordine entro il termine di un anno dall’iscrizione stessa; in difetto sarà avviato il procedimento di cancellazione dall’Albo.

Si ha cura di trasmettere le seguenti informazioni:

A norma dell’art. 21 del DLCPS del 13/09/1946 n. 233, per tutti gli iscritti agli Albi Professionali dei Farmacisti è obbligatoria l’iscrizione all’ENPAF e il pagamento dei contributi che devono essere corrisposti per tutta la durata dell’iscrizione. I contributi previdenziali per il 2012 sono stati approvati con deliberazione del Consiglio Nazionale  n. 4 del 23/11/2011, il contributo per l’assistenza e il contributo per maternità sono  stati  approvati con deliberazioni del Consiglio Nazionale n. 5 e 6  del 23/11/2011. 

Tabella riepilogativa dei contributi a ruolo per il 2012
	 Contributo
	Prev. base
	Assistenza
	Maternità
	  Tot. Euro 

	Intero
	   4.195,00
	    26,00
	   6,50
	     4.227,50

	Doppio
	   8.390,00
	    26,00
	   6,50
	     8.422,50

	Triplo
	 12.585,00
	    26,00
	   6,50
	   12.617,50

	Rid. del 33%
	   2.797,00
	    26,00
	   6,50
	     2.829,50  

	Rid. del 50%
	   2.098,00
	    26,00
	   6,50
	     2.130,50

	Rid. del 85%
	      629,00
	    26,00
	   6,50
	        661,50

	Solidar. 3%
	      126,00
	    26,00
	   6,50
	        158,50


     Anche per l’anno 2012 i contributi verranno integralmente riscossi tramite bollettini bancari emessi dalla Banca Popolare di Sondrio, ripartiti in tre rate con scadenza: 29 febbraio 2012, 30 aprile 2012 e 2 luglio 2012.  La morosità nel pagamento del contributo ENPAF produce la cancellazione dall’Albo.

Il Farmacista può presentare (entro il 30/09 dell’anno precedente di riferimento) una domanda di riduzione del contributo nei casi in cui sia farmacista dipendente (quindi iscritto ad altra forma previdenziale obbligatoria) o sia in disoccupazione involontaria: tale riduzione può essere del 33,33%, del 50% e del 85% con scelta assolutamente discrezionale, maturando così una pensione proporzionata all’importo pagato.

A seguito di modifica regolamentare gli iscritti successivi al 01/01/2004, che si trovano nelle situazioni di disoccupazione involontaria o in situazione di attività lavorativa dipendente, hanno la facoltà di versare o il contributo ridotto (vedi sopra) o di effettuare il versamento del contributo di solidarietà.

Mentre la contribuzione ridotta è valida ai fini pensionistici, la contribuzione di solidarietà è a fondo perduto e non fiscalmente deducibile e non matura pensione.

La  riduzione per involontaria disoccupazione non può essere protratta per oltre cinque anni dalla richiesta. Ai farmacisti che non esercitano attività professionale è concessa la possibilità di riduzione al massimo del 50%.  Nel primo anno di iscrizione non esiste l’obbligo di versamento del contributo ENPAF ma soltanto nell’anno successivo vi verrà recapitato il bollettino bancario emesso dalla Banca Popolare di Sondrio, ripartito in tre rate; tale pagamento vale sia per l’anno in corso che per l’anno precedente. Successivamente le scadenze si regoleranno con la singola quota di competenza dell’anno. Ricordarsi di inviare entro la data stabilita la domanda di riduzione del contributo con la documentazione che certifica o la disoccupazione oppure il rapporto di lavoro dipendente (per la modulistica rivolgersi all’Ordine).  Per ulteriori informazioni o modulistica potete collegarVi al sito dell’ENPAF: www.enpaf.it
Si comunica inoltre che la quota di iscrizione annuale all’Ordine Vi verrà recapitata presso la Vostra residenza in un’unica scadenza.

