AUTODICHIARAZIONE  PER PUBBLICITA’ INFORMATIVA

TRAMITE INTERNET

                                                                    ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI 

                                                                    E DEGLI ODONTOIATRI

                                                                    CUNEO
Premesso di aver preso atto che l’Art. 2, comma 1,lett. b) della L. 04.08.06 N. 248 che testualmente sancisce: “Sono abrogate le disposizioni legislative e regolamentari che prevedono con riferimento alle attività libero professionale e intellettuali il divieto, anche parziale, di svolgere pubblicità informativa circa i titoli e le specializzazioni professionali, le caratteristiche del servizio offerto nonché il prezzo e i costi complessivi delle prestazioni secondo criteri di trasparenza e di veridicità del messaggio il cui rispetto è verificato dall’Ordine”; che il  Codice Deontologico proibisce ogni messaggio pubblicitario promozionale e comparativo.

Il sottoscritto _________________________________________________________________________
nato a_________________________________________________________ il______________________

residente a______________________________________________________________ Prov_________
CAP______________Via__________________________________________________________________
Tel. N. ______________________________ e mail ___________________________________________
iscritto all’Albo_________________________________________________________________________
della provincia di ______________________________________________________________________
data iscrizione___________________________________________N. iscrizione__________________
nella sua qualità di  Medico                         □
                               Odontoiatra                  □
                               Direttore Sanitario        □ 
(se Direttore Sanitario indicare denominazione struttura)

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
con sede_______________________________________________________________________________
Via____________________________________________________________________________________
Tel____________________________________________________________________________________
in possesso di autorizzazione sanitaria N________________rilasciata il____________________
DICHIARA

di  effettuare  l’informazione sanitaria sui seguenti siti Internet:

(indicare indirizzi)

_______________________________________________________________________________________

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità che il sito Internet è conforme alle norme del vigente Codice di Deontologia Medica relativamente agli artt.55, 56 e 57 e alla linea guida sulla pubblicità dell’informazione sanitaria allegata al Codice.

             DATA






FIRMA








____________________________


______
__________________________________
