ALLEGATO B


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE
Per l’incarico di medico competente
 (da riprodurre a cura del concorrente in forma  associativa/cooperativa)

CIG N° Z681E6809F
Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO COMPRENSIVO DI VERDELLO

Il/la sottoscritt_	nat_ a  	

il	/	/	e residente a	Prov.  	

in via	n.	cap.	Tel. fisso	Fax  	

Tel. Cell.	e-mail  	

in qualità di rappresentante legale / titolare della associazione / cooperativa (indicare il nome)

 	cod. fiscale o partita IVA  	

e con Sede Legale al seguente indirizzo  	

sede operativa (se diversa dalla sede legale) al seguente indirizzo  	

Tel. fisso	fax	e-mail  	


CHIEDE

di partecipare alla procedura di selezione per il reperimento di esperti ESTERNI per lo svolgimento dell’incarico di “MEDICO COMPETENTE” per un triennio nelle Istituzioni Scolastiche aderenti alla rete secondo le modalità stabilite nell’avviso di reperimento pubblicato all’albo dell’I.C. di Verdello.


Il/La sottoscritta per le prestazioni richieste presenta la seguenti offerte economiche:


1 - per lo svolgimento per un triennio dell’incarico di MEDICO COMPETENTE

€ _____________ (in lettere _____________________)  importo max. (comprensivo di ogni onere)


2 - per ogni visita medica effettuata al personale 

€ ____________ (in lettere ____________________) importo max. (comprensivo di ogni onere)


3 - per ogni ulteriore sopralluogo  

€ ____________ (in lettere _________________) importo orario max. (comprensivo di ogni onere)




A tal fine dichiara che l’ ESPERTO INDIVIDUATO è:

il/la Dott./ssa  	

nato/a    a	il	/	/	e residente a  	

in via	cap.	Prov.	status professionale  	

titolo di studio	codice fiscale  	

tel.fisso	Tel. Cell.	e-mail  	 

A tal fine allega:

· referenze dell’associazione/cooperativa
· curriculum vitae in formato europeo dell’ESPERTO INDIVIDUATO
· altra documentazione utile alla valutazione (specificare)

[bookmark: _GoBack]Il/la sottoscritt_ dichiara sotto la propria responsabilità (ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000) di:

· essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno dei paesi dell'unione europea;
· godere dei diritti civili e politici;
· non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che    
          riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti 
          amministrativi iscritti nel casellario giudiziario;
· essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali;
· di essere in possesso della specializzazione in medicina del lavoro o in medicina 
          preventiva dei lavoratori e psicotecnica;
· di essere docente di medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori e 
          psicotecnica, sono considerate equipollenti docenze in: tossicologia e igiene industriale 
          come anche in fisiologia e igiene del lavoro o in clinica del lavoro;
· di essere in possesso della specializzazione in igiene e medicina preventiva o 
       medicina legale (in alternativa laurea in medicina e chirurgia che abbiano svolto 
        l'attività di medico del lavoro per almeno quattro anni, sono autorizzati ad esercitare 
           la funzione di medico purché abbia presentato domanda all'assessorato);
· di essere iscritto/a all’albo dei medici competenti;
· di essere iscritto/a all'albo/ordine professionale;
· presentare una dichiarazione di disponibilità che dovrà contenere, oltre ai dati 
        anagrafici, un esplicito impegno a poter svolgere l'attività di medico competente del 
         lavoro, rendendosi disponibile per ogni tipologia di servizio richiesto ed afferente 
           l'incarico ricoperto;
· di presentare la dichiarazione attestante la regolarità contributiva.


Il /la sottoscritt_ dichiara di essere in possesso di tutti i requisiti richiesti nell’avviso.

Il/la sottoscritt_  dichiara di essere a perfetta conoscenza di tutti i termini dell’Avviso di selezione che accetta senza riserve. 

Il/la sottoscritt_ autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.L.vo n. 196/2003.
_______________, ____/_____/_________
								            FIRMA

						__________________________________________
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