MODULO PER RICHIESTA ACCESSO CASELLA PEC MEDICO/ODONTOIATRA DECEDUTO
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________

nato/a ___________________________________________il________________
recapiti per le comunicazioni in merito alla presente richiesta: 

telefono ______________________ email _______________________________

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali e della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento adottato dall'OMCeO sulla base di dichiarazioni inveritiere
DICHIARA

· di essere erede del/della dott./dott.ssa _____________________________

nato/a il ___________________________ a
 _____________________________

con precedente iscrizione all’Albo 

· Medici Chirurghi n. iscrizione
______________________________

· Odontoiatri n. iscrizione 

______________________________
· di trovarsi nella seguente condizione 
· erede unico 
· coerede con: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· che sottoscrive/sottoscrivono la presente per autorizzazione alla presentazione della richiesta

· che ha/hanno conferito delega al/alla sottoscritto/a per la presentazione della richiesta
CHIEDE
· l’accesso / il reset delle credenziali di login alla casella pec rilasciata dall’OMCeO, con indirizzo _____________________________________
per i seguenti motivi (es. gestione successione, contenzioso, affari legali):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· la cancellazione della casella di posta elettronica certificata rilasciata dall’OMCeO relativa all’indirizzo pec _____________________________

per i seguenti motivi:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ASSUME IMPEGNO
· di informare gli eventuali coeredi, esonerando l'Ordine da ogni responsabilità conseguente alla gestione della procedura
· di adottare ogni cautela e precauzione possibile nel trattamento dei dati sensibili, assicurando la massima riservatezza e astenendosi dal divulgare informazioni personali dei pazienti contenute nei messaggi di posta elettronica certificata, distruggendo in modo sicuro i dati sensibili e utilizzando password complesse.
È INFORMATO CHE
Conformemente al Regolamento, l’Ordine procederà all’eliminazione della casella PEC rilasciata dall’OMCeO nel termine di 90 giorni decorrenti dalla data di notifica dell’avviso di cancellazione PEC all’ultima residenza dell’iscritto deceduto oppure, in caso di istanza da parte degli eredi, decorso il termine di 30 giorni dall’accoglimento dell’istanza. 

ALLEGATI: 

· copia di un valido documento di identità o riconoscimento dell’erede istante; 
· (eventuale) delega formale conferita dagli altri coeredi in alternativa alla sottoscrizione della presente per autorizzazione. 

Data _____________


Il sottoscritto/La sottoscritta
_________________________

*********
Autorizzazione alla presentazione della richiesta dagli eventuali coeredi
	Dati anagrafici
	Estremi documento identità/riconoscimento
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*********
COMUNICAZIONI AGGIUNTIVE (facoltativo)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si prega di restituire la presente dichiarazione all’indirizzo segreteria.to@pec.omceo.it o segreteria.amministrativa@omceo.to.it
