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Domanda di iscrizione al Registro provinciale dei medici 
specializzati in medicina dello sport 

ai sensi della delibera della Giunta provinciale del 25 novembre  2014, n. 1421 

Provincia Autonoma di Bolzano – Alto Adige 
Ripartizione 23 – Salute 
Ufficio prevenzione, Promozione della salute 
e Sanità pubblica  
Via Canonico Michael Gamper 1 
39100 Bolzano 

Tel.: 0471 41 81 60 
E-mail: prevenzione@provincia.bz.it
PEC: praevention.prevenzione@pec.prov.bz.it

Il richiedente / la richiedente 

Cognome  ............................................................ Nome  ................................................................ 

Luogo di nascita .................................................. Provincia Stato ........................................ 

Data di nascita Codice fiscale 

Residente a CAP Luogo  .....................................................................  Provincia 

Via/piazza  .................................................................................................................... N.  ............... 

Tel. / Cell. N.  ....................................  E-Mail  ................................................................................... 

chiede 

l’iscrizione al Registro provinciale dei medici specializzati in medicina dello sport abilitati al rilascio 
di certificazioni di idoneità alla pratica sportiva agonistica. 

Il/la richiedente ai sensi dell’art. 76 del decreto del Presidente della Repubblica del 28 dicembre 
2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di falsità in atti e dichiarazioni 
mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue: 

☐ di essere in possesso della laurea in medicina e chirurgia conseguito il ........................................... 

presso l’Università degli Studi di ……………………………………………..………………………; 

☐ di essere iscritto all’Ordine dei Medici della Provincia di ………….....………………………………. 

dal ...........................................  con il n. …………….; 

☐ di essere in possesso della specializzazione in medicina dello sport conseguita il

........................................... presso l’Università degli Studi di ………..……………….…………… 
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ovvero di essere in possesso dell’attestato di cui all’art. 8 della Legge 26.10.1971 n. 1099 

Denominazione della struttura sanitaria/dell’ambulatorio .............................................................

con sede legale a CAP Luogo ..................................................... Provincia 

Via/piazza  ............................................................................................................. N.  ................. 

Tel. / Cell. N.  .................................  E-Mail  ................................................................................ 

codice numerico* data emissione 

codice numerico** data emissione 
*Marca da bollo per la domanda
**Marca da bollo per il decreto di approvazione

I relativi contrassegni vengono utilizzati esclusivamente per il presente procedimento e ai sensi 
dell'art. 37 del decreto del Presidente della Repubblica 26 ottobre 1972, n. 642. devono essere 
conservati per 3 anni. 

Indirizzo PEC 
Richiedo che le comunicazioni inerenti alla mia domanda avvengano esclusivamente tramite PEC. 

Indirizzo PEC …………………………………..........................................................................................…… 

Informativa breve ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 sulla protezione dei dati 
personali 
Titolare del trattamento dei dati personali è la Provincia autonoma di Bolzano. 
E-mail: direzionegenerale@provincia.bz.it;
PEC: generaldirektion.direzionegenerale@pec.prov.bz.it. 
I dati di contatto del Responsabile della protezione dei dati (DPO - Data Protection Officer) sono i seguenti: e-
mail: rpd@provincia.bz.it PEC: rpd_dsb@pec.prov.bz.it. 
I dati forniti saranno trattati da personale autorizzato dell’Amministrazione provinciale anche in forma elettronica, per 
l’esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso all’esercizio di pubblici poteri ovvero per l’adempimento di 
obblighi di legge ai sensi delle fonti normative indicate nell’informativa estesa, per la durata necessaria a realizzare le 
relative finalità del trattamento nonché ad assolvere agli obblighi di legge previsti. Per ulteriori informazioni, anche in 
merito all’esercizio dei diritti previsti ai sensi degli articoli 15-22 del RGPD si rimanda all’informativa dettagliata sul 
trattamento dei dati personali consultabile al seguente link ipertestuale: 
https://civis.bz.it/it/servizi/servizio.html?id=1034244#collapsePrivacy 

.......................…………..................………… 
Data Firma 

Il richiedente è obbligato di comunicare tempestivamente all’Ufficio Prevenzione, 
Promozione della salute e Sanità pubblica i cambiamenti del posto di lavoro

Imposta di bollo  
Codice identificativo delle marche da bollo (codice di 14 cifre rilevabile sulla marca) 

☐ di svolgere l’attività certificativa (ai sensi del D.M. 18.02.1982 presso:

☐ struttura sanitaria pubblica autorizzata e accreditata, anche in caso di attività intra-moenia

☐ ambulatorio privato autorizzato e accreditato

rilasciato il ........................................... dall’Università degli Studi di ......................................................
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