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Allegato 1
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE DI MEDICO COMPETENTE PER L’ESERCIZIO DELLA SORVEGLIANZA SANITARIA PREVISTO DAL D.LGS. 81/2008 – AVVISO (vedi segnatura informatica)
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________________
nato/a a______________________________________il__________________________________
e residente in ___________________________ prov. ____ via ________________________________
cap ___________ indirizzo di posta elettronica ____________________________________________
Codice fiscale ____________________________ 
essendo in possesso dei requisiti richiesti dal presente AVVISO ,
CHIEDE
di essere ammesso/a alla procedura di selezione quale Medico Competente del Lavoro presso l’istituto scolastico ISTITUTO COMPRENSIVO DI BORGO TOSSIGNANO.
Luogo e data ______________________________

Timbro e Firma __________________________________


















ALLEGATO 2
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000

Avviso di nseòezione per l’affidamento dell’incarico di medico competente per l’esercizio di sorveglianza sanitaria ai sensi del D.Lgs 81/2008 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________ nato/a a _______________________________________ il _____________________________________ e residente in ___________________________ prov. ____ via ________________________________ cap ___________ indirizzo di posta elettronica ____________________________________________ Codice fiscale ____________________________ 

DICHIARA

di essere in possesso del seguente titolo di studio:
______________________________________________________________________________

e delle seguenti specializzazioni:
______________________________________________________________________________
· di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici di __________________ al n. ____________________
· di esercitare la professione di Docente in Medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica, tossicologia e igiene industriale come anche in fisiologia e igiene del lavoro o in clinica del lavoro (indicare materia) ____________________presso________________________________________________
· di essere iscritto all’elenco dei Medici competenti istituito presso il Ministero del Lavoro, della salute e delle politiche sociali con numero di iscrizione _____________ a far data dal  ____/____/_________
· di NON essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione;
· di NON essere stato interdetto dai Pubblici Uffici a seguito di sentenza passata in giudicato;
· di NON essere stato inibito per Legge o per provvedimento disciplinare all’esercizio della libera professione;
· di rilasciare il consenso al trattamento dei da personali ai sensi del D.Lgs 196/2003, modificato dal D.Lgs. 101/2018 e Reg.UE 2016/679 per gli adempimenti di legge;
· di essere in regola con i versamenti contributivi obbligatori presso l’INPS e l’INAIL, da dimostrare, in caso di aggiudicazione, ai sensi di legge, con la produzione del documento unico di regolarità contributiva (DURC) in corso di validità;
· di non trovarsi in alcuna condizione di esclusione di cui all’art. 80 del D.Lgs. 50/2016;
· di accettare, senza alcuna riserva, tutte le clausole di cui al presente avviso di selezione.

Tutti i titoli dovranno essere posseduti al momento della presentazione della candidatura. 
Tutti i titoli devono essere autocertificati ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000.

Luogo e data ______________________________


Timbro e Firma __________________________________

Allegato 3
AUTOCERTIFICAZIONE ASSENZA DI CONDANNE PENALI
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ nato/a a _______________________________________ il ______________________________ e residente in ___________________________ prov. ____ via ____________________________cap  indirizzo di posta elettronica ____________________
 Codice fiscale ____________________________ 

a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000 e sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA
· di non aver riportato condanne penali;
· di non essere destinatario/a di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di     prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;
· di non essere a conoscenza di essere sottoposto/a a procedimenti penali;

Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e successivo G.D.P.R. n. 679/2016.

La presente dichiarazione è esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445.

Luogo e data ______________________________


Firma __________________________________














Allegato 4
Offerta tecnica-economica
Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________
nato/a a_______________________________________il________________________________
e residente in ___________________________ prov. ____ via _____________________________
cap ___________ indirizzo di posta elettronica _________________________________________
Codice fiscale ____________________________ 
DICHIARA
Che per l’attività INCARICO medico competente saranno corrisposti i seguenti compensi:
1) compenso totale annuo incarico medico competente per n. 12 mesi e comunque non oltre il 31-10-2025 fino a max euro 425,00+iva;
OFFERTA
	TOTALE compenso annuo -12 mesi (in cifre) €
	TOTALE compenso annuo  -12 mesi (in lettere) €

	
	



2) visita medica personale docente e collaboratori scolastici max  euro 31,00 (esente iva);
OFFERTA
	Compenso unitario visita medica personale docente e collaboratori scolastici 
12 mesi (in cifre) €
	Compenso unitario visita medica personale docente e collaboratori scolastici 
(in lettere) €

	
	



3) visita medica personale amministrativo max euro 51,00 (esente iva);
OFFERTA
	Compenso unitario visita medica 
personale amministrativo 
12 mesi (in cifre) €
	Compenso unitario visita medica 
personale amministrativo 
(in lettere) €

	
	



4) costo orario (riunioni-sopralluoghi) max euro 62,00+iva  
OFFERTA
	Compenso orario (riunioni-sopralluoghi)
12 mesi (in cifre) €
	Compenso orario (riunioni-sopralluoghi
(in lettere) €

	
	


Si specifica che le prestazioni rese dal medico competente nell’ambito della sua attività di sorveglianza sanitaria sui luoghi di lavoro, sulla base del decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81, sono esenti da IVA ai sensi dell’art.6 della legge n.133 del 1999 (risoluzione 18/09/2003 n.181/E – Agenzia delle Entrate

5) DI AVER MATURATO LE SEGUENTI:
· esperienze di medico competente in istituti scolastici (riportare elenco anche in separato allegato): 

· esperienze di medico competente in enti pubblici riportare elenco anche in separato allegato): 

Luogo e data ______________________________Firma __________________________________
