
 

ADESIONE SIOOT 

 

NOMINATIVO    
 

INDIRIZZO: via _________________________ città _____________________ prov __  

TEL._____________________        CELL.  _____________________  

EMAIL     

SPECIALITA’    

PRATICA GIA’ OSSIGENO OZONO?     ⃣⃣   SI           ⃣   NO 

APPARECCHIATURA: 

Marca  __ 

Modello  __ 

N. di matricola __ 

DICHIARO DI ATTENERMI RIGOROSAMENTE AI PROTOCOLLI SIOOT 

 
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 
GDPR (Regolamento UE 2016/679) 
 
QUOTA € 200.00 
Bonifico bancario : IBAN IT 86 T 05034 53510 000000024249 
 
 
A TUTTI GLI ASSOCIATI E A QUANTI INTENDONO ADERIRE ALLA SIOOT PER ACQUISIRE LA 
TUTELA SEGUENDONE LE LINEE GUIDA ED I PROTOCOLLI 

1. Il medico sia associato SIOOT 
2. Il medico abbia seguito almeno un corso di apprendimento e aggiornamento annuale della 

metodica approvato da SIOOT con punteggio ECM 
3. Utilizzi apparecchiature certificate secondo D.L.vo 46/97 DirCEE93/42 classe 2° 
4. Operi in un ambulatorio adeguatamente attrezzato 
5. L’iscrizione alla SIOOT sia subordinato alla firma per l’accettazione integrale dei protocolli 

terapeutici e delle Linee Guida formulate dalla SIOOT stessa e presentate al Ministero della 
Salute. La dichiarazione di accettazione viene firmata contestualmente all’iscrizione e/o 
rinnovo della stessa, tramite modulo presentato o inviato al medico della segreteria SIOOT. 
Tale nuova disposizione è vincolante anche per i soci già iscritti. 
  
         Il Presidente  
        Prof. Luigi Valdenassi 



 
 


