ALLEGATO “1” 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “G. Marconi” di Campiglia M.ma - Suvereto 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________,
nato/a a ______________________________________ (Prov. ____) il ______________________,
C.F. ___________________________, residente a ____________________________ (Prov.____)
in _______________________________________________, Tel. __________________________
Fax ______________________, e-mail _______________________________________________

CHIEDE DI ESSERE AMMESSO/A ALLA PROCEDURA DI SELEZIONE

per l’individuazione del MEDICO COMPETENTE pubblicato da codesta Istituzione scolastica in data 2/01/2024.

POSIZIONE:

· Candidato/a dipendente dell’I.C. “G. Marconi” di Campiglia M.ma-Suvereto;

· Candidato/a appartenente ad altra Amministrazione Scolastica in possesso dell’autorizzazione del Dirigente Scolastico

	Lavoratore dipendente da amministrazione pubblica
AMMINISTRAZIONE DI APPARTENENZA  	 SEDE DI SERVIZIO  	  QUALIFICA/RUOLO  	


· Candidato/a esterno

CRITERI E MODALITÀ DI SELEZIONE:

TABELLA A - TITOLI ED ESPERIENZE LAVORATIVE.

· Iscrizione nell’elenco dei Medici competenti istituito presso il Ministero della Salute e nel corrispondente Albo Regionale

	[bookmark: _Hlk155097897]   Sez.
	CRITERIO
	Titoli valutabili
	Da compilare a cura dell’interessato/a
	Da compilare a cura dell’Amministrazione

	
a)
	
Titoli 1
	(non cumulabili)
· Laurea in Medicina: Max. punti 10
Punt. 110/110 e lode: 10 punti
Punt. 100-110/110: 5 punti
Punt. Dino a 99/100: 4 punti
	
	

	
b)
	
Titoli 2
	Titolo di specializzazione in medicina del lavoro oppure in medicina preventiva del lavoro  oppure docenza in medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori o in Fisiologia e igiene del lavoro o in Clinica del lavoro, oppure possesso        dell’autorizzazione di cui all’art. 55 del D.Lgs. 277/1991
n.2 punti cad. 
Massimo: 20 punti


	
	

	c) 
	
Esperienza professionale 1
	Esperienze di Medico Competente presso Istituti Scolastici o con qualifica 
                                                                                N.B. si valuta un solo incarico per anno.
5 punti ogni 12 mesi
(max 50 punti)
	
	

	
d)
	
Esperienza professionale 2 
	Esperienza di docenza in corsi di                     
formazione primo soccorso e BLSD.
2 punti cad. 
Massimo 20 punti.
	
	

	
	PUNTEGGIO MASSIMO
	100  PUNTI
	
	




TABELLA B: OFFERTA ECONOMICA.

[bookmark: _Hlk155100932]INDICARE L’OFFERTA ECONOMICA ANNUALE PROPOSTA (AREA GENERALE + AREA SPECIFICA): ______________________
Tutti i compensi devono essere comprensivi dell’Iva, eventuale ritenuta d’acconto, eventuali casse previdenziali e delle  spese accessorie (es. eventuali spese di viaggio e trasferta, in aggiunta ai compensi richiesti per la prestazione professionale ordinaria e per le singole visite e accertamenti eseguiti sui dipendenti).

AREA GENERALE (max. 70 punti):
Compenso forfettario comprensivo di sopralluogo aziendale annuale, relazione partecipazione alla riunione periodica e consulenze su richiesta del DS (adempimenti previsti PRESTAZIONI RICHIESTE – AREA GENERALE, art. 2, punti da 1 a 10) 

	[bookmark: _Hlk155098028]OFFERTA ECONOMICA
	 VALUTAZIONE
	Da compilare a cura dell’interessato/a
	Da compilare a cura dell’Amministrazione

	
FINO A 400€
	
         70 PUNTI
	
	

	
401€- 500€
	
50 PUNTI
	
	

	
501€- 600€
	
40 PUNTI
	
	

	
601€- 1000€
	
20 PUNTI
	
	



AREA SPECIFICA (max. 30 punti):
(adempimenti previsti PRESTAZIONI RICHIESTE – AREA SPECIFICA, art. 2, punti da 1 a 5) 

	

PRESTAZIONE
	

 OFFERTA ECONOMICA  max 30 punti 
	
Da compilare a cura dell’ interessato/a
	
Da compilare a cura dell’Amministrazione

	· per ogni prima visita medica con certificato di  idoneità’ 
Euro 40,00: 5 punti
Euro 41,00-45,00: 3 punti
Euro 46,00-50,00: 2 punti
>Euro 51,00: 1 punto
· per ogni visita medica periodica 
Euro 40,00: 5 punti
Euro 41,00-45,00: 3 punti
Euro 46,00-50,00: 2 punti
>Euro 51,00: 1 punto

· per ogni screening oculistico (videoterminalisti)
Euro 40,00: 10 punti
Euro 41,00-45,00: 7 punti
Euro 46,00-50,00: 6 punti
>Euro 51,00: 4 punti


	(Euro__________)







(Euro__________)






(Euro__________)

	
	

	TITOLO PREFERENZIALE: 
· aver maturato  esperienze di attività formative in Corsi di addetto al Primo Soccorso,
      di addestramento per l’utilizzo del          
             defibrillatore BLSD


IMPORTO Corsi di addetto al Primo Soccorso (30 pax):
Euro 400,00: 5 punti
Euro 401,00-500,00: 3 punti
Euro 501,00-600,00: 2 punti
>Euro 601,00: 1 punto

IMPORTO Corso defibrillatore BLSD
Euro 100,00: 5 punti
Euro 101,00-200,00: 3 punti
Euro 201,00-300,00: 2 punti
>Euro 301,00: 1 punto


	






Corso di addetto al primo soccorso (Euro__________)

n. max partecipanti al corso: ________


Utilizzo defibrillatore BLSD
(Euro__________)
n. max partecipanti al corso: ________

	
	




TABELLA DEI PUNTEGGI TOTALI
	CRITERI
	PUNTEGGIO
Da compilare a cura dell’interessato/a
	PUNTEGGIO
Da compilare a cura dell’Amministrazione

	TABELLA A
TITOLI ED ESPERIENZE LAVORATIVE
	
	

	TABELLA B
OFFERTA ECONOMICA
(AREA GENERALE + AREA SPECIFICA)

	
	

	
PUNTEGGIO TOTALE
	
	











Allega i seguenti documenti: 

Allegato 2 “Dichiarazione rilasciata ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000”
· Copia del Documento di identità in corso di validità debitamente firmato e del codice fiscale
· Curriculum vitae in formato europeo.

Il/la sottoscritt_ dichiara di aver preso visione dell’informativa privacy sul sito dell’Istituzione Scolastica.




Luogo e data __________________________







FIRMA _______________________________________
