ALLEGATO 1 
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell'Istituto Comprensivo 2
Castiglione delle Stiviere

Oggetto: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI MEDICO COMPETENTE PER IL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Il/la Sottoscritto/a______________________________________________________________
Nato/a  a_____________________________________________________________________
Residente a ______________________(____) in Via ____________________________n._____
C.F. ____________________________
tel.______________________cell_______________________________
Indirizzo di posta elettronica_______________________________________________________
CHIEDE
Di partecipare all’avviso pubblico, di cui all’oggetto, per il conferimento dell’incarico di medico competente per il servizio di sorveglianza sanitaria.
Data ____________                                                                      Firma _______________________

      DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA resa ai sensi e per gli effetti del DPR 28 dicembre 2000 n. 445

Il/a sottoscritto/a _______________________ nato/a a __________________ (_______) il _______________,residente a ________________ (______) in

__________________________,n._____

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, il sottoscritto decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata,

D I C H I A R A

· di essere cittadino italiano,

· di essere cittadino  di altro Stato _____________________________________________________

· di godere dei diritti civili e politici,

· di non aver subito condanne penali ovvero di avere i seguenti provvedimenti pensali pendenti (precisare) _______________________________________________________________________ 

· ai fini del Decreto Leg.vo n. 39 del 04/03/2014, attuativo della direttiva 2011/93/UE di NON AVERE riportato condanne penali o procedimenti penali in corso ai sensi degli art. 600 bis, 600 ter, 600 quater, 600 quinquies e 609 undecies del Codice Penale e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale,

· di essere in regola con le normative e le necessarie autorizzazioni al rilascio di fatturazione elettronica 

· di prestare consenso al trattamento dei dati personali Informativa Privacy nuovo regolamento europeo GDPR 679/2016 ex art. 13 del d.lgs 196/2003;

E

di aver conseguito i seguenti titoli (specializzazione in medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica):

1-_______________________________ in data ___________presso_________________________

2-_______________________________ in data ___________presso_________________________

iscrizione ai sensi dell’art. 38 comma 4 del D. Lgs. 81/2008 (Elenco Nazionale dei medici competenti) rif. Iscrizione:
_____________________________________________________________________________________
attestazione di sottoscrizione di idonea polizza di copertura assicurativa contro i rischi professionali (rif. polizza):

______________________________________________________________________________________
esperienze pregresse inerenti il profilo in ambito scolastico negli ultimi due anni (indicare ogni contratto):
1. _____________________________ in data _________presso__________________________

2. _____________________________ in data _________presso__________________________

3. _____________________________ in data__________presso_________________________

esperienze pregresse nel nostro Istituto (indicare ogni contratto):

1. _____________________________ in data _________presso__________________________

2. _____________________________ in data _________presso__________________________

3. _____________________________ in data__________presso_________________________

Dichiara che i titoli elencati in sintesi trovano riscontro nel curriculum allegato.

Data ____________  Firma _______________________

Allega:
· Curriculum vitae in formato europeo;
· Copia documento di riconoscimento.
