
All’Ordine dei Medici Chirurghi 

e degli Odontoiatri di Udine  

Viale Armando Diaz 30 – 33100 UDINE 

RICHIESTA DI 

rilascio del Certificato di Onorabilità professionale 

Good Standing - Paesi extra UE 

 

Il/La sottoscritto/a Cognome ___________________________Nome ______________________________ 

CHIEDE 

il rilascio del Certificato di Onorabilità professionale - Good Standing - Paesi extra UE 

Il/La sottoscritto/a, sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti degli Art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 28/12/2000, a 

conoscenza di quanto prescritto dall’Art. 75 del D.P.R. n. 445 28/12/2000, sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al 

procedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere e dal successivo Art.76 sulla responsabilità penale cui può andare 

incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

 

Di essere nata/o a ___________________________ Prov._____ il _________________________________ 

Cittadinanza _____________________________ di essere residente a ______________________________ 

CAP  ___________ Via ____________________________________________ n. ____________________ 

Recapiti _______________________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE    

Di essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della Provincia di Udine: 

 ALBO MEDICI CHIRURGHI N.          DEL    ALBO ODONTOIATRI N.          DEL 

 di non aver riportato condanne penali   di non essere stato sottoposto a procedimenti penali  

RICHIEDE 

Il rilascio del certificato di Onorabilità professionale (Good Standing) da utilizzare nel seguente Paese 

extracomunitario: ___________________________________________________________________ 

 allega fotocopia documento di identità  

 allega n. _________Marche da Bollo (Direttiva n. 14/2011 del Ministero della Pubblica Amministrazione e della Semplificazione) 

 

Luogo e data ___________________________  firma _____________________________________________________ 


