ALLEGATO 1 – Domanda Contributo A1bis
MODELLO DI RICHIESTA DI CONTRIBUTO PER L’ORGANIZZAZIONE DI EVENTI FORMATIVI IN AMBITO ODONTOIATRICO (ECM);
(La richiesta, redatta su carta intestata del soggetto richiedente, dovrà essere trasmessa prima dello svolgimento dell’iniziativa, preferibilmente 60 giorni prima)

Spett.le Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

PEC: segreteria@pec.fnomceo.it

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ nato/a a ___________________________________________il  ______________________________ codice fiscale _____________________________________ in qualità di Legale Rappresentante dell’OMCeO ________________________________________________,  con sede legale in via___________________________________________________________, telefono n° _________________________ e-mail _____________________________________, PEC ________________________________________, codice fiscale e/o partita IVA ________________________________________________, ai sensi di quanto previsto dagli artt. 38 e 47 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole che le dichiarazioni non veritiere, le falsità negli atti e l’uso di atti falsi, comportino, ai sensi dell’art. 75 del medesimo DPR, la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, oltre ad eventuale applicazione delle sanzioni previste dal Codice Penale e da Leggi speciali in materia, ai sensi del successivo art. 76,

CHIEDE,

su proposta del Presidente della Commissione per gli Iscritti all’Albo degli Odontoiatri dell’Omceo di ___________________________, dr./dr.ssa__________________________________,
LA CONCESSIONE DI UN CONTRIBUTO FINANZIARIO

pari ad € _________________________________/00;

· per l’evento denominato _______________________________________ che si effettuerà a _____________________________________ il/dal   ________________________   al ___________________________ e che comporterà una spesa complessiva presunta di                 €  ________________________________.
DICHIARA

· di essere a conoscenza dei criteri e delle modalità di concessione del contributo e dei conseguenti obblighi e responsabilità, di cui al Regolamento approvato con deliberazione del Consiglio Nazionale n. 13 del 16.11.2018 e modificato con deliberazione del Consiglio Nazionale n. 9 del 10/07/2026;
· che per la stessa iniziativa:

· non sono stati richiesti e/o ottenuti contributi da parte di altri soggetti pubblici o privati;

ovvero

· sono stati richiesti e/o ottenuti contributi da: ________________________________ per un importo di € __________________________________/00;  

· che è stato richiesto/ottenuto l’accreditamento al sistema ECM per n. ……. partecipanti;

· che l’evento sarà destinato principalmente agli iscritti agli Albi degli Odontoiatri;
· che l’evento avrà una durata oraria complessiva non inferiore a 4 ore (come risulta dall’allegato programma);
· che la macro-tematica di interesse per la professione odontoiatrica approfondita dall’evento / progetto è …………………………………; 
· che l’evento ha rilevanza provinciale e/o multi-territoriale;
· che la partecipazione all’evento sarà gratuita ovvero si prevederà una quota di partecipazione pari a € ……………..;
· di impegnarsi a pubblicizzare su tutti gli atti (manifesti, cartelloni, locandine, inviti, dépliant, ecc.) che l’iniziativa si svolgerà con il contributo della FNOMCeO;

· che l’Ordine è in regola con il pagamento dei contributi di cui all’articolo 8 comma 13 del DLCPS n. 233/46, come modificato dall’articolo 4 della L. n. 3 del 2018, sia per l’anno 2023 che per gli anni precedenti, e come indicato nella Comunicazione n. 21 del 31/01/2019 prot. 1812 e nella deliberazione n. 6 del 6/07/2019 del Consiglio Nazionale;
· di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

· di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;
· che il referente amministrativo dell’evento/progetto (dipendente dell’Omceo) è _________________________________________________ tel. ____________________, e-mail ___________________________________;

· che il contributo dovrà essere erogato a:

Omceo di __________________________________ , C.F. ___________________________________ 

IBAN ____________________________________________________________ ; 
SI IMPEGNA
a trasmettere appena possibile e non oltre il mese di febbraio dell’anno successivo a quello di svolgimento dell’evento, la rendicontazione contabile, attestante nel dettaglio tutte le spese sostenute per l’evento (Allegati D ed E), onde consentire la stima delle spese effettivamente sostenute e la liquidazione del contributo spettante. 
ALLEGA 
i seguenti documenti:

· Bozza di programma e Relazione illustrativa dell’evento con l’indicazione delle tematiche trattate, degli scopi e delle finalità didattiche da perseguire per la professione odontoiatrica;

· Elenco nominativo dei relatori e del Comitato Scientifico, con le relative qualifiche, qualora non dettagliato nel programma;

· Preventivo finanziario dell’evento (entrate e uscite), dal quale risultano analiticamente le spese comprensive di iva che il richiedente prevede di sostenere e le eventuali entrate derivanti da sponsorizzazioni o altri contributi richiesti o ricevuti da altri enti, nonché ogni altra tipologia di introiti; 
· Copia fotostatica di un documento d’identità del sottoscrittore in corso di validità.
AUTORIZZA

Il trattamento dei dati forniti ai sensi del regolamento UE 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs 196/2003 e s.m.i. per le finalità connesse alla concessione del contributo e all’evidenza pubblica che verrà data al provvedimento finale.
Luogo e data

f.to Il Presidente della Commissione CAO 




Provinciale 





                   f.to Il Legale Rappresentante 

