


ALLEGATO A

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell'Istituto Comprensivo n. 1 di Bologna

Oggetto: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE PER L’AFFIDAMENTO DELL’INCARICO DI MEDICO COMPETENTE DI CUI AGLI ARTT. 18 C.1, LETT. A) E 41 DEL D. LGS. N. 81/2008 E SS.MM.II -  DAL 01/01/2026 AL 31/12/2026.
Il/la Sottoscritto/a______________________________________________________________
Nato/a  a______________________________________________ il ________________________
C.F. _________________________ Cittadinanza ________________________________________
Residente a ______________________(____) in Via ____________________________n._____
tel.______________________cell_______________________________
Indirizzo di posta elettronica_______________________________________________________

CHIEDE
Di partecipare all’avviso pubblico, di cui all’oggetto, per l’attribuzione dell’incarico di medico competente.
Ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, secondo le disposizioni richiamate all'art. 76 del citato D.P.R. n. 445- 2000, dichiara:
· di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli stati membri della comunità europea;
· di godere dei diritti civili e politici;
· di non avere 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 giudiziale;
· di essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali;
· di non trovarsi in alcuna posizione di incompatibilità o conflitto di interessi rispetto al committente; 
· di essere/non essere dipendente di altre Amministrazioni pubbliche;
· di possedere il seguente titolo di studio previsto dall’art. 38 del D.lgs. n. 81/2008 ______________________________;
· di essere iscritto nell’elenco nazionale dei medici competenti istituito presso il Ministero della Salute, nella regione ______ provincia di ________ id iscrizione. _________
· di possedere almeno tre anni di esperienza documentata come Medico Competente presso Istituzioni Scolastiche;
· che l’ambulatorio per le visite mediche è ubicato in via ___________________ Comune ___________________ Prov. (___)
· di prestare consenso al trattamento dei dati personali (D.Lgs. 196/2003, così come modificato dal decreto legislativo 10 Agosto 2018, n.101 e ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679);
· che l’indirizzo PEC al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente: ____________________________
· di accettare le condizioni indicate nell’avviso pubblicato sul sito web e all’albo dell’Istituto .

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso AL trattamento dei dati personali ai sensi dell'art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell'art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679) per gli adempimenti connessi alla presente procedura.
Allega:
· Dichiarazione Sostitutiva Resa Ai Sensi E Per Gli Effetti Del Dpr 28dicembre 2000 N. 445 titoli  culturali e professionali (All 1)
· Dichiarazione di assenza di incompatibilità per l’affidamento dell’incarico (All. 2);
· Informativa sul trattamento dei dati personali per fornitori e consulenti esterni ai sensi degli artt. 13 e 14 del Reg. UE 2016/679  (All. 3)
· Curriculum vitae in formato europeo;
· Copia documento di riconoscimento e del codice fiscale.

Data ____________  				Firma _______________________





















