
 

MODULO DI AUTOCERTIFICAZIONE 

STUDIO/CENTRO FLEBOLOGICO SIF 
Titolare dello Studio Flebologico / Direttore del Centro Flebologico 

Il modulo deve essere inviato a: sif.societaitalianaflebologia@pec.it 

 

 

Il/La sottoscritto/a Dott./Prof. 

______________________________________________, in qualità di 

Titolare/Direttore dello Studio/Centro denominato 

______________________________________________, 

 

DICHIARA E CERTIFICA 

1. di essere regolarmente iscritto/a alla Società Italiana di Flebologia – SIF; 

2. di essere in regola con il pagamento delle quote associative; 

3. di rispondere a tutti i requisiti richiesti dal Titolare/Direttore; 

4. che lo Studio/Centro è in regola con le normative regionali e della propria 

ASSL di competenza sugli Studi Medici e sulle Strutture Sanitarie soggette 

ad autorizzazione; 

5. che tutto il personale medico, tecnico, fisioterapico, infermieristico e 

amministrativo operante presso lo Studio/Centro possiede i requisiti 

previsti. 

 

Luogo e data _______________________________   

 

Firma _______________________________ 
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