
 

 

 

Bollo da 

 € 16,00 

 

 

 

 

 

RICHIESTA  DI  CONVALIDA  SULLA 

CONGRUITA’ DELL’ONORARIO PROFESSIONALE 
 

 

 

 

All’Ordine dei Medici Chirurghi ed 

        Odontoiatri della Provincia di Potenza 

                   Via Vincenzo Verrastro,3/L 

         85100 POTENZA 

 

 

 

 

I dati personali del presente modulo sono raccolti per adempiere agli obblighi di legge ex art.3 del DLCPS 233/1946. Il conferimento dei dati 

personali è pertanto obbligatorio e il rifiuto di fornire le informazioni richieste comporta l’impossibilità  ad eseguire l’operazione richiesta. Il 

trattamento dei dati personali sarà svolto per le predette finalità anche con strumenti elettronici e solo da personale incaricato in modo da 
garantire gli obblighi di sicurezza e la loro riservatezza. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione. Ai 

sensi dell’art. 7 e 8 del D.Lgs. 196/2003 i diritti di accesso sono esercitabili rivolgendosi alla segreteria dell’OMCeO di Potenza. 

    

 

      

Il/la sottoscritto/a Dr./ssa ……………………………. nato/a a ……………………. il ……………..   

residente  in ……………………. via ……….....……….. n …….  cap. ……….…. tel. ……….…… 

iscritto/a all’ Albo Professionale dei Medici Chirurghi al numero di matricola …….… o/e all’Albo 

degli Odontoiatri al numero di matricola ……………, fa presente che dal …….…….……………. 

al ……………………….. ha effettuato in favore del Sig. ……………………….……………. nato 

a ………………..……………. il …………..…………. residente in …………………………….. 

via …………………………… n …………., le seguenti prestazioni professionali: 

 

1)   ……………………………………………………………..€……………………. 

2)   ……………………………………………………………..€……………………. 

3)   ……………………………………………………………..€……………………. 

4)   ……………………………………………………………..€……………………. 

5)   ……………………………………………………………..€……………………  

       



TOTALE ONORARIO:  € …………………. 

ACCONTI VERSATI:    € …………………. 

SOMMA RESIDUA:      € …………………. 

 

Preso atto che il paziente risulta tuttora insolvente, il sottoscritto chiede che codesta Commissione 

voglia esprimere il proprio giudizio circa la congruità dei predetti onorari. 

 

 

  

    Data e Luogo                                                                           FIRMA 

         

      ………………………                     ………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Potenza, lì 

Prot. n. 

 

 

PARERE 
 

DELL’ ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI ED ODONTOIATRI  

DELLA PROVINCIA DI POTENZA 

 

 

 

 

Quest’Ordine, vista la richiesta  presentata dal Dott. …………….……………….……………… 

acquisita al Protocollo il …………………….. al numero ……………….. 

ESAMINATA  la richiesta nella seduta del Consiglio Direttivo del  ……………………..……… 

RITIENE  congruo agli standard del decoro professionale il compenso professionale richiesto  

dal Dr. ……………………………………………., come da prestazioni descritte nel terapeutico 

contabile allegato alla richiesta di convalida. 

 

 

 

 

                                                                  Il Presidente 

                               Dr. Rocco Paternò 

 

 

Il Presidente Commissione Albo Odontoiatri 

             Dr. Donato Mariano Galizia 

 

 

 

 

 

 

 

- Si allega la domanda in originale. 


