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 All’Azienda USL Toscana centro 

Bollo di legge  Dipartimento Risorse Umane 

16 EUR  Area Personale Convenzionato 

   

   

 

Oggetto: richiesta codice regionale provvisorio medici e professionisti sostituti di cui agli 

AA.CC.NN. 23/03/2005 e s.m.i., 15/12/2005 e s.m.i. e 31/03/2020 e smi. 

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ______________________________________________________ 

nato/a ________________________________________________ (___) il ____/____/________ 

Cod. Fisc. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, residente(*) nel Comune di 

 _____________________________ (___) Via _________________________________________ 

Domiciliato(*) a _____________________________ (___) Via _____________________________ 

Num.Cell. _________________________ Email ________________________________________ 

PEC _____________________________________________ 

CHIEDE 

- che gli venga assegnato il Codice Regionale Provvisorio ai fini dell’effettuazione delle 

sostituzioni ai medici e ai professionisti convenzionati ai sensi degli AA.CC.NN. 

23/03/2005 e s.m.i., 15/12/2005 e s.m.i. e 31/03/2020 e smi 

A tal fine, ai sensi del D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000, consapevole delle responsabilità e delle 

sanzioni penali, nel caso di false attestazioni, di formazione e uso di atti falsi (articolo 76 del DPR 

445/2000), nonché della perdita dei benefici derivanti dalle false attestazioni (articolo 75 del DPR 

445/2000), sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA 

- di essersi laureato in __________________________________________ in data __/___/______ 

presso l’Università degli Studi di ___________________________e aver conseguito l’abilitazione 

in data ______________________; 

- di essere attualmente  iscritto all’Albo  professionale ________________________________ presso 

l’Ordine provinciale/regionale
(§)

 di ___________________________ a decorrere dal ___/___/______ 

con n. ____________; 

- di avere conseguito la specializzazione in ______________________________________ presso 

l’Università di _____________________________________________ in data ____/___/______ 

- di essere/non essere(§) attualmente soggetto a provvedimento restrittivo di natura disciplinare 

comminato dall’Ordine _______________________________________ in data ___/___/____ 

di seguito indicato: ______________________________________________________________ 

(*) N.B: condizione indispensabile per il rilascio del Codice Provvisorio è che il medico o il professionista sia residente in 

uno dei comuni rientranti nell’ambito territoriale dell’Azienda USL Toscana centro (tutti i comuni delle Province di 

Firenze, Pistoia e Prato, nonché i Comuni di Castelfranco di Sotto, Montopoli in Val d’Arno, San Miniato e Santa 

Croce sull’Arno, in Provincia di Pisa). In deroga a detta residenza, il Codice Provvisorio può essere rilasciato ai 

medici con residenza al di fuori della Regione Toscana, domiciliati in uno dei comuni di cui sopra o ai quali sia stato 

assegnato un incarico provvisorio o di sostituzione disciplinato dagli AACCNN sopra richiamati. 
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- di non avere richiesto e ottenuto in passato altro codice provvisorio da parte delle Aziende 

UUSSLL della Regione Toscana. 

Il sottoscritto si impegna a comunicare all’Azienda USL Toscana centro ogni variazione delle 

condizioni sopra dichiarate nonché a rimuovere eventuali cause di incompatibilità in caso d’asse-

gnazione dell’incarico di cui alla presente domanda. 

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 D. 

Lgs.196/2003, che i dati personali raccolti con la presente domanda saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente 

dichiarazione viene resa. 

Il sottoscritto appone/non appone(§) alla presente richiesta bollo di legge, ovvero dichiara di 

avere/non avere(§) assolto al pagamento del bollo con modalità virtuale, allegando copia fotostatica 

non autenticata di un documento valido alla sua identificazione, secondo quanto previsto 

dall’art. 38 del DPR 445/2000. 

Luogo e data _____________________________ 

In fede 

_________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dipartimento Risorse Umane 

Area Personale Convenzionato 

Via San Salvi, 12 (Villa Fabbri) 

50135 – Firenze 

Tel. 055 6934557 (FI) 

Tel. 0574 807022 (PO) 

Tel. 0572 463508 (PT) 

E-ail: codiceprovvisorio.convenzionati@ 
uslcentro.toscana.it 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dipartimento Risorse Umane 

Area Personale Convenzionato 

Via San Salvi, 12 (Villa Fabbri) 

50135 – Firenze 

Tel. 055 6934557 (FI) 

Tel. 0574 807022 (PO) 

Tel. 0572 463508 (PT) 

Email: codiceprovvisorio.convenzionati@ 
uslcentro.toscana.it 

 

ISTRUZIONI PER L’ASSOLVIMENTO DELL’IMPOSTA DI BOLLO 

(Rilascio Codice Regionale Provvisorio) 

 

Imposta di bollo pari a 16,00 euro (se assolta in modo virtuale: autorizzazione del-
l’Ufficio Territoriale di Firenze 1 prot. 104296 del 04/12/2015) 

 

E’ possibile pagare l’imposta di bollo dovuta per il rilascio del Codice Regionale 
Provvisiorio, attraverso tre diverse modalità: 

1) Consegna manuale(*) della domanda con la marca da bollo da 16,00 euro: 

- Via San Salvi, 12 – Firenze (Villa Fabbri 2° piano) – Tel. 055 6934557 

- Piazza Ospedale, 5 – Prato (Stanza 127, 1° piano) – Tel. 0574 807022 

- Via Donatori del Sangue, 16 - Pieve a Nievole (1°piano) – Tel. 0572 463508 

(*) Qualora si scelga la consegna manule della domanda, è necessario accertarsi, attraverso i 

riportati contatti telefonici, gli orari per l’accesso agli uffici indicati. 

2) Con modello F23 – codice Ente 861, codice tributo 456T (pagamento 

effettuabile presso gli sportelli bancari, gli uffici postali o le tabaccherie 

abilitate TServe) 

3) Bonifico su conto corrente bancario 

Intestato a: Azienda U.S.L. Toscana centro 
Piazza Santa Maria Nuova, 1 – Firenze 
P.I./C.F. 06593810481 

Codice IBAN: I T 0 4S0 50 340 280 10 00 00 000 961 5  

Causale: Bollo virtuale per Codice Provvisorio Dr. Cognome/Nome 

Qualora si provveda al pagamento, come preferibile, secondo le modalità 2) e 3), il 
diretto interessato dovrà inviare la ricevuta di versamento, unitamente al modello di 
richiesta e a un valido documento di riconoscimento, alla seguente casella di posta 
elettronica: codiceprovvisorio.convenzionati@uslcentro.toscana.it 

La comunicazione del numero di codice assegnato sarà poi trasmessa all’interessato a 
mezzo posta elettronica. 


