QUESTIONARIO CONOSCITIVO SUI DATI ESULL’ATTIVITA’ DELL’ISCRITTO
[nota: i dati contrassegnati da asterisco (*) sono obbligatori]

Il Sottoscritto (Cognome*) ___________________________________  (Nome*) ______________________________ 
consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR 445/2000 e s.m.i., sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA E AUTOCERTIFICA i seguenti dati:

Nat_ a* __________________________ (Prov.*)____  il_______, residente a*_________________________________

CAP*_________ (Prov.*)______  (indirizzo* )__________________________________________________________

Codice Fiscale:* _________________________________________________Telefono: _________________________

Indirizzo di posta elettronica NON certificata:*__________________________________________________________

Indirizzo di posta elettronica  certificata:*__________________________________________________________

Laurea* (1) in ____________________ di (segnare con x)      I° livello     II° livello, indirizzo*______________________ conseguita presso Università _________________________________________________in data _________________
Specializzazione* (1) in______________________________________________________conseguita presso Università ____________________________________________________________in data _________________
Altre specializzazioni* ___________________________________________________________________________

Attuale occupazione*______________________________________________________________________________

Esperienze lavorative/formative _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Iscritto all’Ordine dei Chimici di Bari con il n. di iscrizione __________ 

Iscritto all’ EPAP (segnare con x)        SI,      NO; 

Iscritto in albi ed elenchi di Istituzioni Pubbliche (segnare con x):   (SI)       (NO).  Se sì, specificare __________________________________________________________________________________
con riferimento/numero iscrizione:_________________.

L'Iscritto è in possesso di firma digitale a ruolo? (segnare con x):   (SI)       (NO)

L'Iscritto è in possesso del sigillo dell'Ordine? (segnare con x):   (SI)       (NO)
Riservato agli iscritti responsabili di laboratori chimico-fisici  e/o che firmano certificazioni o rapporti analitici

Denominazione del laboratorio* ______________________________________________________________________

Ubicazione della struttura che ospita il laboratorio*_______________________________________________________

Telefono del laboratorio*____________________________________________________________________________

Data:____________________                            (firma leggibile)  _____________________________________

Nota: 

Il presente questionario, debitamente compilato, può essere  inviato, all’Ordine dei Chimici e dei Fisici della Provincia di Bari in originale per posta o come immagine allegata ad un messaggio di posta elettronica all’indirizzo segreteria@ordinechimicibari.it, via pec all’indirizzo ordine.bari@pec.chimici.org allegando un documento d’identità valido. 
(1) Indicare il titolo di laurea e gli eventuali titoli di specializzazione previsti dalla vigente normativa, con indicazione dell’Autorità, del luogo e della data del rilascio. Dato obbligatorio ai sensi dell’art. 1 comma 152 della  L. 124/2017 (d.d.l. concorrenza), che obbliga i professionisti iscritti a ordini e collegi a indicare e comunicare i titoli posseduti e le eventuali specializzazioni, al fine di assicurare la trasparenza delle informazioni nei confronti dell'utenza.  

