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Spett.le ATS Citta Metropolitana di Milano

SC Igiene e Sanita Pubblica
SEAE i viieeiieiiieeee

dipartimentoprevenzione@pec.ats-milano.it

COMUNICAZIONE DI SVOLGIMENTO ATTIVITA ESCLUSIVAMENTE IN MODALITA ON-LINE (SOLO PER
PSICOLOGI/PSICOTERAPEUTI)

[I/1a sottoscritto/a COBNOME ......cecveiiieeeieecre et NOMIE ettt e e et e e s e s ssbaarreeeesenas
COTICE FISCAIE ...ttt ettt ettt ee e nene Sesso[ | M [ ] F Datadinascita ...ccococeeverereeereeeenreererenenns
Luogo di nascita: Stato ......ccceeevvvveeeeciiee e, Provincia ........ (60] 11V o LT PP PPTPPPPPPPIRE
Residenza: Provincia ............... (670 1410 o =S PP UPRR SRR
VAT Y ATV WSRO [ T CAP. oo,
Domicilio: Provincia ............... (6007 4 10T 1= PPN
VY AT Vo2 R o M CAP. o,
(@1 = o 110 F=1 o V.= TSRS PP
Telefono ..ovveevciiceec e (6] [V - 1 O PTRPROTRPRN
€ ML eeiiiiiiiiere e s PEC ettt e st st te e ebee s
[[al e Te I3 =T o e [ I YUY - [ PR PUUPRRNE
[] in possesso di specifica formazione professionale validata dall’ordine di appartenenza (psicoterapeuta)

iscritto all’Albo Professionale dei .........cooccvvveeeieeicciinieeieeee e, alnumero ......cccovveeeeeeeccnneeen. (o I I
specializzato iN......ccoeveevevvineccereeie e presso 'Universita dic...c.c.ccoeeeeivennneeine e |

[] in qualita di Titolare
oppure (in caso di Studio Associato)

COMUNICA
lo svolgimento di attivita di psicologia/psicoterapia esclusivamente in modalita on-line
afardatadal cccocooevivcieeieee e, NEl COMUNE i .o e et e e e e eaaeeas
VY A =2 NS [ R Piano .ccocvevvveenne CAP. o,

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 445/2000, nel caso di falsita in atti e di dichiarazioni
mendaci e che tali violazioni comportano la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi degli artt. 46 e
47 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA

e che I'attivita & esercitata direttamente ed esclusivamente dal/i titolare/i;
e che & stata presa visione dell' INFORMATIVA ATTIVITA ON-LINE DI PSICOLOGIA/PSICOTERAPIA pubblicata sul
sito ATS.

ALLEGA

1. copia documento di identita del sottoscrittore in corso di validita (art.38 D.P.R. 445/2000)
2. autocertificazione/i dei titoli del professionista;

DICHIARA INOLTRE

« di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ue 2016/679, i dati personali raccolti saranno trattati,
anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione
viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS Milano;

e di essere informato che la Pubblica Amministrazione potra eseguire i controlli previsti dalle leggi in materia di
autocertificazione.

Data...cccceeeeierieeee e . (firma del dichiarante)


mailto:dipartimentoprevenzione@pec.ats-milano.it
mailto:dipartimentoprevenzione@pec.ats-milano.it

AUTOCERTIFICAZIONE DEL POSSESSO DEI TITOLI DI STUDIO PER PROFESSIONI SANITARIE

[I/La sOttosCritto/a COZNOME ....ccvevecuveeeeireeectee ettt et e es NOME e
Codice FiSCale ......ccuviriiieiiieree e Sesso MO Fo Datadinascita ....ccecceeeveeeriieenieeennee.
Luogo di nascita: Stato .....cccecceeeiviiieiieiiiiien, Provincia ........... COMUNE e
Residenza: Provincia............. COMUNE Lottt sa et aa e e s s araee s e
VI PIAZZA eeveeiieeeeeeeeee ettt et e e s e e e et e et e eeeeseseea s baareeseeesessanearnaees N e CAP. e,
Domicilio: Provincia ................. COMUNE L.ttt et e s s ssr e e e e s ssaaee e s snnes
VI PIAZZA wevviieeeeeeeeeee ettt ettt e et e s e e e et e et e e e e e eesesesa s e abeeareeeeeeeeseenennraeee N° eveeereeens CAP...nnen

(@) 0 =Te [0 F=1 0 V4 TP TR OO Telefono .o

Cellulare .....eeeviiviiiieeeeeeeeeeee e, LR 1 0 - || TN

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 445/2000, nel caso di falsita in atti e di
dichiarazioni mendaci e che tali violazioni comportano la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti,
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA

= di aver conseguito il DIploma di LAUIA iN ......eeiiiiiiieieeeeeee e e e e e nare e e e
indata .....cooceeeeiiiieee, Presso "UNIVErSIta di ...c..oooeeveieiiieecceee e e
di aver conseguito il Diploma Professionale di ...........cooeiiiioiiiioiiee e
indata ..o, Presso 1@ SCUOIA  oeeiiieeeeeeeee e
VI PIAZZA weveiiieeeeeeeeeee ettt et e et et e e ettt e e e eessaessssaaeetreeesessessanaaneee N eeeeeeerennnn CAP. e,
ProvinCia ..occccceeeviiieeeeneeee e COMUNE ittt ettt e e ettt e e e st e e s sb e e e e e e esareeeesennnreeas
di essere iscritto all’albo professionale dei/degli ......cceoieeeieiiiiiiieiiece e e et
i e Al N dal e,

(se pertinente) di aver acquisito I’'equipollenza o il riconoscimento del titolo rilasciato da paesi extra-

comunitari rilasciata dal Ministero in data .........cccceceeiieieciee e, con provvedimento n. .....cccceeeunnnee.

(se pertinente per le professioni sanitarie riabilitative) di aver acquisito I'equivalenza rilasciata dal

Y I a1 (=T o N o o = - SRR con provvedimento n.
ALLEGA

1. fotocopia fronte e retro del documento di identita in corso di validita (in carta semplice)

DICHIARA INOLTRE

» di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ue 2016/679, i dati personali raccolti
saranno trattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS
Milano;

+ di essere informato che la Pubblica Amministrazione potra eseguire i controlli previsti dalle leggi in
materia di autocertificazione (art. 71 D.P.R. 445/2000).

Data...cccceererieeeecreeeiins (firma del dichiarante)



