
 
 

 

 

All’Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica 

e delle Professioni Sanitarie Tecniche, della 

Riabilitazione e della Prevenzione  

della Provincia di Bologna 

Galleria Ugo Bassi, 1 – 40121 Bologna 

 

 

RICHIESTA DI 

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

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

C.F. _______________________________________________________________________ 

nato/a a _________________________________________il_________________________ 

Comune di residenza ____________________________________________Prov._________ 

In Via/Piazza__________________________________________________CAP __________ 

Email _____________________________________________________________________ 

PEC _______________________________________________________________________ 

ai sensi e per gli effetti degli artt. 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 NON aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che 

riguardano l'applicazione di misure di sicurezza e di prevenzione, di decisioni civili e di 

provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa 

 

APPORRE UNA MARCA DA 

BOLLO DI € 16,00 

e provvedere all'annullo della 

stessa 



 
 
❑ di NON aver riportato sanzioni amministrative o disciplinari relativamente al campo 

professionale sia in Italia che in altri Paesi 

❑ di NON essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali in atto 

❑ di NON aver riportato condanne penali che non sono soggette a iscrizione nel certificato 

del casellario 

❑ di essere iscritto all’Albo dei/degli____________________________________________ 

tenuto dall’Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica e delle Professioni Sanitarie 

Tecniche, della Riabilitazione e della Prevenzione della Provincia di Bologna con posizione 

N°______________________________ dal_______________________________________ 

 

CHIEDE 

 

Il rilascio del certificato di Onorabilità professionale (Good Standing) in quanto intende 

esercitare la propria attività professionale nel seguente Paese 

extracomunitario:___________________________________________________________ 

 

L'Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica e delle Professioni Sanitarie Tecniche, della 

Riabilitazione e della Prevenzione della Provincia di Bologna con sede legale in Galleria Ugo 

Bassi, 1 Bologna, titolare del trattamento, La informa che il trattamento dei suoi dati sarà 

effettuato per la gestione della sua richiesta relativa alla domanda di rilascio del Good 

Professional Standing ai sensi dell'art. 13 del Regolamento EU 679/2016. 
 

_____________________________  _________________________________ 

           (Data e luogo)            (Firma) 

 

 

 

Allegare Fotocopia fronte/retro del documento di identità ai sensi dell’art. 38, comma 3, del DPR n. 445/2000 in formato .pdf. 


