
                                            
 

 

BOLLO  

€16,00 
 

 

 

RICHIESTA PARERE DI CONGRUITA’  

DELLA PARCELLA PROFESSIONALE 
 

  

 

Alla Commissione per gli Iscritti 

   All’Albo dei Medici Chirurghi / Odontoiatri 

 

 

Il sottoscritto Dr __________________________________ residente in _____________________ 

via ____________________________ n.________ CAP ___________ Tel. __________________ 

iscritto nell’Albo: 

▪ Medici Chirurghi con posizione n. ______________ dal _____________ 

▪ Odontoiatri  con posizione n. ______________ dal _____________ 

▪ Di essere in possesso della specializzazione in ________________________ 

 

 

fa presente che dal ______________ al _______________ ha effettuato in favore del Sig. 

___________________________________________________ residente a 

_____________________________________________ prov. _____________ CAP ___________ 

via _____________________________________________ n. ___________ le seguenti 

prestazioni professionali: 

 

1. ____________________________________________ €  ___________________________ 

2. ____________________________________________ €  ___________________________ 

3. ____________________________________________ €  ___________________________ 

4. ____________________________________________ €  ___________________________ 

5. ____________________________________________ €  ___________________________ 

6. ____________________________________________ €  ___________________________ 

7. ____________________________________________ €  ___________________________ 

8. ____________________________________________ € ___________________________ 

…………. 

…………. 

TOTALE ONORARIO     €  ___________________________ 

ACCONTI VERSATI     €  ___________________________ 

SOMMA RESIDUA      €  ___________________________ 

 

 

 

 

 



                                            
 

 

 

 

Poiché il paziente risulta tuttora insolvente, il sottoscritto  

 

chiede  

 

che codesta Commissione voglia esprimere il proprio giudizio circa la congruità dei predetti 

onorari. 

 

Allega  

 

1 

______________________________________________________________________________ 

 

2 

______________________________________________________________________________ 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali di cui all’art.76 del DPR n. 445/2000 in caso 

di dichiarazioni mendaci e consapevole di incorrere nella decadenza dai benefici conseguenti al 

provvedimento emanato, sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere (art. 75 DPR 

445/2000), dichiara che quanto sopra corrisponde al vero. 

 

Il/la Sottoscritto/a autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del Regolamento UE 

2016/679. 

 

 

 

Data ___________________   

      Firma ____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                            
 

 

 

 

AVVERTENZE PER LA COMPILAZIONE: 

 

1. La domanda (in bollo da € 16.00) deve essere redatta in stampatello. 

2. Allegare ulteriore marca da bollo da  € 16.00 per ogni parcella. 

3. La tassa dovuta all’Ordine per il rilascio dei pareri per la liquidazione degli 

onorari professionali è pari al 2% del totale della fattura. Il pagamento 

all’Ordine del relativo importo dovrà essere effettuato solo dopo aver ottenuto 

conferma del rilascio del parere di congruità ed esclusivamente tramite avviso 

PagoPA emesso dalla Segreteria. La ricevuta del pagamento dovrà essere 

consegnata al momento del ritiro del parere di congruità. 


