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VIA MARIO VELLANI MARCHI, 20  -  41124 MODENA
TELEFONO 059/23.80.09 FAX 059/43.96.955

info@ordinefarmacistimo.it
ordinefarmacistimo@pec.fofi.it
www.ordinefarmacistimo.it
ISCRIZIONE ALL’ALBO PROFESSIONALE

Si ricorda che per richiedere/mantenere l’iscrizione all’Albo dei Farmacisti della Provincia di Modena è necessario possedere i requisiti di legge ed avere residenza/domicilio nel territorio provinciale ovvero esercitare attività professionale nel territorio della Provincia.

PAGAMENTI RICHIESTI
· Tassa di concessione governativa: versamento di € 168,00 da effettuare sugli appositi bollettini di c/c ritirabili presso gli uffici postali (c/c 8003 intestato a Agenzia delle Entrate - Centro Operativo di Pescara – Tasse Concessioni Governative; come codice tariffa indicare “8617”, in base a quanto esplicato sul retro del bollettino; come “tipo di versamento” sbarrare “rilascio” – causale “tassa iscrizione Albo Professionale dei Farmacisti”);

· Quota di iscrizione all’Albo di €. 170,00, effettuata tramite bonifico bancario:

IBAN: IT72W0538712900000000778475
C/c intestato a Ordine dei Farmacisti della Provincia di Modena

presso la Banca Popolare dell’Emilia Romagna, sede di Modena

Causale: Quota prima iscrizione Albo (nome e cognome)

N.B.: I VERSAMENTI DEL CONTRIBUTO DI ISCRIZIONE E DELLA TASSA DI CONCESSIONE GOVERNATIVA DEVONO ESSERE EFFETTUATI NELL’ANNO DI COMPETENZA.

IN PARTICOLARE, COLORO CHE, A FINE ANNO, ASSUMONO INFORMAZIONI SULLA DOCUMENTAZIONE DA PRESENTARE PER L’ISCRIZIONE, SE DECIDONO DI ISCRIVERSI ALL’INIZIO DELL’ANNO SUCCESSIVO SONO TENUTI A VERSARE I SUDDETTI CONTRIBUTI A GENNAIO (e non nel dicembre dell’anno precedente l’iscrizione)
DOCUMENTI RICHIESTI:
· Domanda di iscrizione compilata, firmata e datata (vedi allegato);
· ricevuta del pagamento della tassa di concessione governativa;
·  ricevuta del versamento dalla quota di iscrizione all’Albo;
· Marca da bollo di € 16,00 da apporre sulla domanda di iscrizione; 
· Copia di un documento d’identità in corso di validità;

· Copia del codice Fiscale;

· - Informativa Privacy e Consenso al trattamento dei dati personali debitamente sottoscritto (vedi allegato);
· - Giuramento del Farmacista (vedi allegato);
· - Modulo richiesta PEC (solo se richiesta PEC all’Ordine) (vedi allegato);
· - Permesso di soggiorno valido o decreto di riconoscimento titolo rilasciato dal Ministero della salute (solo per i cittadini UE o extra UE) o Tessera professionale europea-EPC (solo per i cittadini UE) (solo per cittadini extracomunitari); 
· - 'Nulla osta' rilasciato dalla Pubblica Amministrazione (solo per dipendenti della PA).
CITTADINI EXTRACOMUNITARI

Per i cittadini extracomunitari prima di poter procedere all’iscrizione, il Consiglio deve attendere il parere favorevole del Ministero della Salute, relativo al nulla osta all’iscrizione, che perviene dopo circa un mese/ un mese e mezzo rispetto alla data di presentazione della richiesta. 

I cittadini extracomunitari, al fine di semplificare l’iter previsto per il rilascio del prescritto parere favorevole da parte del Ministero della Salute, devono inviare all’Ordine, tramite mail ( info@ordinefarmacistimo.it ), la seguente :

· dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa al superamento dell’esame di laurea in Italia, con l’indicazione della durata del corso di studi, nonché degli esami di profitto superati, riportando per ciascuno il voto e la data;

·  dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa al fatto di non essere stati immatricolati in sovrannumero

· Copia del permesso di soggiorno

COMUNICAZIONE AVVENUTA ISCRIZIONE 

La domanda di iscrizione verrà sottoposta a ratifica del Consiglio dell’Ordine nel corso della prima seduta utile ed avrà decorrenza da quella data. 

Dalla decorrenza dell’iscrizione sarà consentito esercitare la professione. 

L‘Ordine comunicherà all’iscritto l’avvenuta iscrizione all’Albo, con indicazione della data e del n. di iscrizione assegnato. 

SANITARI IMPIEGATI NELLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE

I sanitari impiegati nella Pubblica Amministrazione che intendono iscriversi all’Albo devono produrre, inoltre, il “nulla osta” rilasciato dalla Pubblica Amministrazione dalla quale dipendono e dal quale risulti che, secondo gli ordinamenti interni, non è loro vietato l’esercizio della libera professione. 

RINNOVO DELL’ISCRIZIONE E CANCELLAZIONE DALL’ALBO 

L’iscrizione all’Ordine è necessaria ai fini dell’esercizio della professione e viene rinnovata tacitamente il 31 dicembre di ogni anno. La quota annuale viene riscossa tramite avviso di pagamento PAGOPA inviato a tutti gli iscritti tramite PEC, generalmente nel mesi di febbraio.

La morosità dei contributi dovuti all’Ordine e all’Enpaf, si sensi della normativa vigente, prevede la cancellazione dall’Albo, del farmacista, per morosità, ma non l’estinzione del debito della quota all’Ente debitore.

La cancellazione dall’Albo si ottiene presentando specifica domanda entro il 01.12 dell’anno di riferimento. È possibile iscriversi di nuovo in qualsiasi momento e ricancellarsi. 

PER PROCEDERE ALL’ISCRIZIONE È INDISPENSABILE SAPERE
ECM
Ogni iscritto è tenuto all’aggiornamento professionale, come previsto dalla normativa sull’ECM e dal Codice Deontologico.

Il debito formativo decorre dall'anno successivo a quello di conseguimento del titolo e di iscrizione all'Albo o al Collegio di riferimento. Se la data di iscrizione all'Albo professionale non è immediatamente successiva alla data di conseguimento del titolo abilitante, è comunque legittimo ritenere l'obbligo formativo vigente dall'anno successivo a quello di iscrizione. Occorre specificare che, in conseguenza del predetto esonero, eventuali crediti acquisiti nel primo anno di iscrizione all’Albo NON possono essere portati in detrazione per l'anno successivo. 

Tutte le informazioni relative all’argomento sono reperibili sul sito del Ministro della salute nella sezione dedicata all’ECM. Ulteriori informazioni sono disponibili anche sul sito dell’Ordine, al seguente link  https://www.ordinefarmacistimo.it/index.php?option=com_content&view=section&layout=blog&id=7&Itemid=126
ENPAF

Si invitano gli iscritti a visionare con estrema attenzione quanto riportato sul sito Enpaf www.enpaf.it in relazione ai versamenti contributivi.

L’iscrizione all’Ordine comporta l’iscrizione automatica ed obbligatoria all’ENPAF (Legge 233/46), con la possibilità di poter maturare una pensione attraverso il pagamento di un contributo annuo. Indipendentemente dalla data di iscrizione, il contributo è dovuto per l’intero anno solare. Il contributo pensione base annuo può essere reperito sul sito dell’ENPAF www.enpaf.it  

È possibile richiedere ad Enpaf la riduzione della contribuzione base annua, nel caso in cui si rientri in una delle seguenti categorie (l'iscritto deve possedere i requisiti richiesti da ENPAF per almeno 6 mesi + 1 giorno in un anno oppure per un periodo minimo pari alla metà più uno dei giorni d’iscrizione all’Albo nell’anno solare):

1. lavoratore dipendente che esercita l'attività professionale (possibili riduzioni: 85% - 50% - 33% del contributo annuo); 

2. non esercizio dell’attività professionale  (possibili riduzioni: 50% - 33% del contributo annuo); 

3. disoccupazione con obbligo di iscrizione al Centro per l’impiego e vidimazione DID (possibili riduzioni: 85% - 50% - 33% del contributo annuo per un massimo di 5 anni anche non consecutivi);  

4. pensionato ENPAF non esercitante la professione di farmacista (possibili riduzioni: 85% - 50% - 33% del contributo annuo); 

Per gli iscritti per la prima volta dopo il 2004 è possibile scegliere, in alternativa al versamento contributivo, il pagamento del "Contributo di solidarietà": il contributo di solidarietà, all’anno, per i lavoratori dipendenti è pari al 3% del contributo previdenziale intero, mentre quello per i disoccupati è pari all' 1% del contributo previdenziale intero. Tale contributo è a fondo perduto, non consente la maturazione della pensione né del requisito di 30 anni di iscrizione all’Enpaf e non viene restituito. Se la richiesta viene presentata in qualità di disoccupato iscritto al Centro per l’impiego, la scelta del contributo di solidarietà potrà essere mantenuta per un massimo cinque anni, anche non consecutivi. Anche in questo caso l'iscritto deve possedere i requisiti richiesti da ENPAF per almeno 6 mesi + 1 giorno in un anno oppure per un periodo minimo pari alla metà più uno dei giorni d’iscrizione all’Albo nell’anno solare

La domanda per ottenere una delle riduzioni previste o per richiedere il Contributo di solidarietà, va redatta su apposito modulo da scaricare sul sito dell’ENPAF www.enpaf.it nella sezione “Modulistica”, e deve essere inviata con raccomandata a.r. all’ENPAF (Viale Pasteur, 49 - 00144 Roma) oppure tramite PEC posta@pec.enpaf.it  entro il 30 settembre. Tale termine, solo per i neoiscritti, è il 30 settembre dell’anno successivo a quello di iscrizione.

DOMANDA DI ISCRIZIONE
Apporre marca da marca da bollo da €. 16,00 e annullarla 
Il/La sottoscritto/a  _____________________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445 del 28.12.00, cui può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA
A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 

(art. 46 del DPR 445 del 28.12.00)

· di avere il seguente codice fiscale ____________________________________________________________ (*)

· di essere nato/a a _________________________________ Prov. _____________ il ____________________ (*)

· di essere residente a _______________________________________________ Prov. ___________________ (*)


in Via ________________________________________________ n. ______________ CAP _____________ (*)

· di essere cittadino/a _______________________________________________________________________ (*)

· di aver conseguito la Laurea in _______________________________________________________________
presso ___________________________________________________________ il  ____________________ (*)
· di avere conseguito l’abilitazione all'esercizio della professione di farmacista presso _____________________

· ___________________________________________ nella sessione ________/______ (precisare sessione e anno)   (oppure)     (   di avere conseguito la Laurea abilitante all’esercizio della professione di farmacista (L.163/2021) 

presso _________________________________________________________ il _______________________ (*)
· (  di avere il pieno godimento dei diritti civili    (oppure)     (    di non avere il pieno godimento dei diritti civili (*)
· ( di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario/a di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa   (oppure)       (  di avere riportato le condanni penali o provvedimenti riscritti nel casellario giudiziale di seguito indicati____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________ (precisare il reato, Autorità, n. e data della sentenza)  (*)
· ( di non essere a conoscenza di avere procedimenti penali in corso   (oppure) ( di avere a proprio carico i seguenti procedimenti penali in corso: __________________________________________________________________ 

_____________________________________________________ (precisare  reato contestato e Tribunale competente)  (*)
· ( di non essere stato iscritto a questo o altro Albo Professionale    (oppure)     ( di essere stato iscritto al seguente Albo Professionale:

· Ordine dei Farmacisti della Provincia di ____________________________ dal ___________ al ________ con n. di iscrizione _______________ e di essere stato cancellato per il/i seguente/i motivo/i (precisare l’Ordine e tutti gli estremi di iscrizione, ripetendo e compilando più campi in casi di reiscrizioni):
( radiazione dall’Albo _________________________________________________(precisare se siano trascorsi 5 anni dal provvedimento e se sia avvenuta la riabilitazione della condanna penale)       (oppure)      ( rinuncia all’iscrizione  (oppure)     ( morosità dei contributi  (oppure)   ( morosità nei confronti Enpaf   (oppure)     ( trasferimento  (*)
· Ordine dei Farmacisti della Provincia di ____________________________ dal ___________ al ________ con n. di iscrizione _______________ e di essere stato cancellato per il/i seguente/i motivo/i (precisare l’Ordine e tutti gli estremi di iscrizione, ripetendo e compilando più campi in casi di reiscrizioni):
( radiazione dall’Albo _________________________________________________(precisare se siano trascorsi 5 anni dal provvedimento e se sia avvenuta la riabilitazione della condanna penale)       (oppure)      ( rinuncia all’iscrizione  (oppure)     ( morosità dei contributi  (oppure)   ( morosità nei confronti Enpaf   (oppure)     ( trasferimento  (*)
· Ordine dei Farmacisti della Provincia di ____________________________ dal ___________ al ________ con n. di iscrizione _______________ e di essere stato cancellato per il/i seguente/i motivo/i (precisare l’Ordine e tutti gli estremi di iscrizione, ripetendo e compilando più campi in casi di reiscrizioni):
( radiazione dall’Albo _________________________________________________(precisare se siano trascorsi 5 anni dal provvedimento e se sia avvenuta la riabilitazione della condanna penale)       (oppure)      ( rinuncia all’iscrizione  ((oppure)    ( morosità dei contributi  (oppure)   ( morosità nei confronti Enpaf   (oppure)     ( trasferimento  (*)
A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 del DPR 445 del 28.12.00)

· (  di non essere impiegato/a nella pubblica amministrazione   (oppure)     ( di essere impiegato /a nella seguente P.A. ________________________________________________________________________________  (precisare P.A. e rapporto di lavoro a tempo pieno o parziale ) e come tale, in base all’ordinamento a sé applicabile              ( non gli/le è vietato l'esercizio della libera professione   (oppure)   ( è tenuto/a all’iscrizione all'Albo Professionale (oppure)   ( gli/le è consentita l'iscrizione all’Albo Professionale, nell’ “elenco speciale” (*)
· ( di avere il seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata ________________________________________ (oppure)  (  di non avere ancora la PEC e di richiederne l’attivazione all’Ordine     (*)

·  ( di aver il domicilio a _____________________________________________________ Prov. ____________

In Via _____________________________ n. _____ Cap ________(barrare e indicare solo se diverso rispetto alla residenza) (*)
· di avere letto il vigente codice deontologico del farmacista unitamente al Giuramento del Farmacista e di essere consapevole degli obblighi ivi previsti https://www.fofi.it/doc_fofi/codice_deontologico_commentario_2018 (*)

E FA DOMANDA

di essere iscritto/a all’Albo professionale di farmacista dell’Ordine di

___________________________________________

A tal fine dichiara che:

· ( intende svolgere attività professionale nella circoscrizione dell’Ordine (da barrare solo per chi non ha la residenza o il domicilio nella provincia dell’Ordine)

____________________________



(luogo e data)




_____________________________











(firma) 

In aggiunta alla PEC, comunica, inoltre, i seguenti recapiti per comunicazioni istituzionali e professionali da parte dell’Ordine di iscrizione e/o da parte della Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani (le finalità sono meglio specificate nell’informativa Privacy allegata alla presente domanda di iscrizione)

Cellulare ___________________________ Telefono abitazione ____________________ 
e-mail___________________________________________________________________

Allega alla presente domanda i seguenti documenti:

- Copia di un documento di riconoscimento valido (fronte/retro)

- Copia della Tessera Sanitaria/Codice Fiscale

- Attestazione del pagamento di 168,00€ per la Tassa di concessione governativa (su c/c postale n.8003)

- Attestazione del pagamento della quota di iscrizione all’albo 

- Informativa Privacy e Consenso al trattamento dei dati personali debitamente sottoscritto

- Giuramento del Farmacista

- Modulo richiesta PEC (solo se richiesta PEC all’Ordine)
- Permesso di soggiorno valido (solo per cittadini extracomunitari) o decreto di riconoscimento titolo rilasciato dal Ministero della salute (solo per i cittadini UE o extra UE) o Tessera professionale europea-EPC (solo per i cittadini UE) 
- 'Nulla osta' rilasciato dalla Pubblica Amministrazione (solo per dipendenti della PA)

Informativa privacy

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679 di seguito GDPR, l’Ordine di Farmacisti della Provincia di Modena, in qualità di Titolare del trattamento, è in possesso dei suoi dati personali e identificativi per adempiere alle normali operazioni derivanti da obblighi di legge per le finalità indicate nel presente documento. In qualunque momento potrà esercitare i diritti degli interessati di cui agli artt. 15 e ss, contattando il Titolare all’indirizzo @mail info@ordinefarmacistimo.it 
Il Responsabile della protezione dei dati (DPO) designato dal Titolare ai sensi dell’art. 37 del GDPR è disponibile scrivendo a dpo@ordinefarmacistimo.it . L’informativa completa è disponibile nella sezione privacy del sito www.ordinefarmacistimo.it  al seguente link  https://www.ordinefarmacistimo.it/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=157&Itemid=23
_______________________






______________________


(luogo e data)







(firma)
Presto il mio consenso al trattamento dei dati personali per l’invio della newsletter a carattere professionale e del quotidiano on-line federale agli iscritti all'ALBO, nonchè per comunicazioni istituzionali della Federazione e degli Ordini tramite modalità tradizionali (e.g. contatto telefonico, posta cartacea, e-mail individuali etc.) e modalità automatizzate di contatto (e.g. campagne automatizzate di invio di e-mail, SMS, ecc.). In ogni momento potrà opporsi al trattamento utilizzando il link presente in calce al messaggio ricevuto oppure tramite l’invio di una richiesta al Titolare ai recapiti indicati nella presente informativa.

SI   

No 

(barrare la casella scelta. Si precisa che in caso di mancato consenso non sarà possibile inviarle le newsletter sopra indicate) 

comunicazione dei miei dati alla Federazione Ordini Farmacisti Italiani (FOFI) per ricevere dalla stessa newsletter a carattere professionali e il giornale on-line federale (il farmacista online), nonché per ricevere comunicazioni istituzionali tramite modalità tradizionali ( p.e. contatto telefonico, posta cartacea, e-mail individuali etc.)

SI   

No 

(barrare la casella scelta) 

____________________________



(luogo e data)




_____________________________











(firma)
GIURAMENTO DEL FARMACISTA

Testo approvato dal Consiglio Nazionale il 15.12.2005 
GIURO 

I

DI ESERCITARE L'ARTE FARMACEUTICA IN LIBERTÀ E INDIPENDENZA DI GIUDIZIO E DI COMPORTAMENTO, IN SCIENZA E COSCIENZA E NEL RIGOROSO RISPETTO DELLE LEGGI, DEI REGOLAMENTI E DELLE NORME DI DEONTOLOGIA PROFESSIONALE; 

II

DI DIFENDERE IL VALORE DELLA VITA CON LA TUTELA DELLA SALUTE FISICA E PSICHICA DELLE PERSONE E IL SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA COME FINI ESCLUSIVI DELLA PROFESSIONE, AD ESSI ISPIRANDO OGNI MIO ATTO PROFESSIONALE CON RESPONSABILITÀ E COSTANTE IMPEGNO SCIENTIFICO, CULTURALE  E SOCIALE, AFFERMANDO IL PRINCIPIO ETICO DELL'UMANA SOLIDARIETÀ;
III

DI ASSISTERE TUTTI COLORO CHE RICORRERANNO ALLA MIA OPERA PROFESSIONALE CON SCRUPOLO, ATTENZIONE E DEDIZIONE, SENZA ALCUNA DISTINZIONE DI RAZZA, RELIGIONE, NAZIONALITÀ, CONDIZIONE SOCIALE E IDEOLOGIA POLITICA E NEL PIÙ RIGOROSO RISPETTO DELLA LORO DIGNITÀ;

IV

DI AFFIDARE LA MIA REPUTAZIONE ESCLUSIVAMENTE ALLE MIE CAPACITÀ PROFESSIONALI E ALLE DOTI MORALI DI CUI SAPRÒ DARE PROVA E DI EVITARE, ANCHE AL DI FUORI DELL'ESERCIZIO PROFESSIONALE, OGNI ATTO E COMPORTAMENTO CHE POSSANO LEDERE IL PRESTIGIO, LA DIGNITÀ E IL DECORO DELLA PROFESSIONE FARMACEUTICA.

LO GIURO

Modena, li __________________

_______________________ 

MODULO DI RICHIESTA SERVIZIO POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA

 Il/La Sottoscritto/a _________________________________________ nato/a_________________ il _____/______/______ a ___________________ Pr (_______) Cod. Fisc. ____________________ Residente a___________________ C.A.P. ________ Pr. (_____) In Via/Piazza __________________________________ nr.______ Nazionalità ___________________ Telefono ____________ Fax____________ E-Mail___________________@__________________________ 
Documento di identità (da allegare alla presente) Numero _____________________________ Rilasciato da_________________________ In Data ____/____/______
CONSAPEVOLE

che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 DPR 445/2000), 
DICHIARA

ai sensi e per effetti di cui all’art. 46 DPR 445/2000, che le informazioni e i dati sopra indicati sono corretti, aggiornati e veritieri, e

RICHIEDE

l’attivazione della casella PEC offerta gratuitamente dall’Ordine Provinciale dei Farmacisti di Modena e delega l’Ordine all’attivazione della stessa.
 Luogo ______________ Data _____/_____/______
Firma 
ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI MODENA
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VIA MARIO VELLANI MARCHI, 20

41124 Modena (MO)

P.IVA 80009730369

Informativa sul trattamento dei dati personali ex artt. 13-14 Reg.to UE 2016/679

Soggetti Interessati: Farmacisti richiedenti il servizio di posta elettronica certificata.
ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI MODENA nella qualità di Titolare del trattamento dei Suoi dati personali, ai sensi e per gli effetti del Reg.to UE 2016/679 di seguito 'GDPR', con la presente La informa che la citata normativa prevede la tutela degli interessati rispetto al trattamento dei dati personali e che tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.

I Suoi dati personali verranno trattati in accordo alle disposizioni legislative della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza ivi previsti.

Ai fini dell'indicato trattamento, il Titolare potrà venire a conoscenza di dati personali relativi a condanne penali o reati ai sensi dell' art. 10 del GDPR ed in particolare: Autodichiarazione ai sensi dell'art. 46 DPR 445/200.

Finalità e base giuridica del trattamento: i Suoi dati saranno utilizzati per le seguenti finalità relative all’esecuzione di misure connesse ad obblighi contrattuali o pre-contrattuali:
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Si precisa che all'atto della consegna delle credenziali sarà obbligo del soggetto interessato rispettare le istruzioni fornite dall'Ordine necessarie per la modifica della password. L'Ordine non si assume nessuna responsabilità in merito al mancato rispetto delle istruzioni impartite.

Modalità del trattamento. I suoi dati personali potranno essere trattati nei seguenti modi:
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Ogni trattamento avviene nel rispetto delle modalità di cui agli artt. 6, 32 del GDPR e mediante l'adozione delle adeguate misure di sicurezza previste.

I suoi dati saranno trattati unicamente da personale espressamente autorizzato dal Titolare ed, in particolare, dalle seguenti categorie di personale autorizzato:
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Comunicazione: I suoi dati potranno essere comunicati a soggetti esterni per una corretta gestione del rapporto ed in particolare a soggetti esterni che agiscono in qualità di Titolare o Responsabile del trattamento:
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Diffusione: I suoi dati personali non verranno diffusi in alcun modo.

I suoi dati personali sono conservati in stati:
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Periodo di Conservazione. Le segnaliamo che, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, ai sensi dell’art. 5 del GDPR, il periodo di conservazione dei Suoi dati personali è:
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Titolare: il Titolare del trattamento dei dati, ai sensi della Legge, è ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI MODENA (VIA MARIO VELLANI MARCHI, 20 , 41124 Modena (MO), P. IVA 80009730369) nella persona del suo legale rappresentante pro tempore.

Il responsabile della protezione dei dati (DPO) designato dal titolare ai sensi dell'art.37 del GDPR è:
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Lei ha diritto di ottenere dal responsabile la cancellazione (diritto all'oblio), la limitazione, l'aggiornamento, la rettificazione, la portabilità, l'opposizione al trattamento dei dati personali che La riguardano, nonché in generale può esercitare tutti i diritti previsti dagli artt. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 del GDPR scrivendo a info@ordinefarmacistimo.it. Lei potrà inoltre proporre reclamo all’autorità di controllo competente qualora Lei ritenga che il trattamento dei suoi dati sia contrario alla normativa in vigore

Reg.to UE 2016/679: Artt. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 - Diritti dell'Interessato
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, la loro comunicazione in forma intelligibile e la possibilità di effettuare reclamo presso l’Autorità di controllo.

2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:
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3. L'interessato ha diritto di ottenere:

a. l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b. la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

c. l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato;

d. la portabilità dei dati.
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gestione della sua richiesta della creazione di una casella di posta elettronica certificata.





trattamento a mezzo di calcolatori elettronici;





trattamento manuale a mezzo di archivi cartacei.





segreteria.





Federazione degli Ordini dei Farmacisti per la creazione della casella di posta elettronica.;





Società esterne che si occupano della gestione hardware e software dei sistemi.





appartenenti all'Unione Europea.





stabilito per un arco di tempo non superiore all'espletamento dei servizi erogati.





Disponibile scrivendo a dpo@ordinefarmacistimodena.it . (recapito: presso la sede aziendale).





a. dell'origine dei dati personali;





b. delle finalità e modalità del trattamento;





c. della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;





d. degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2;





e. dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di





rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.
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. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte





:





a. per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;





b. al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di





mercato o di comunicazione commerciale.








I campi con accanto un asterisco (*) sono obbligatori.

Le informazioni inserite sono rese in forma di Autocertificazione/Autodichiarazione ex artt. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 (art. 76 del medesimo decreto: sanzioni penali in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci), prestare la massima attenzione sulla completezza, correttezza e veridicità dei dati forniti.

