                                                                                                                                   Allegato 3
OFFERTA ECONOMICA SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA 
Al Dirigente Scolastico

Dell’IPSCT L. Einaudi 
Via Spezzaferri n. 7
           26900, Lodi (LO)
Il/La sottoscritt_ __________________________________________ nat_ a___________________ 

il____/_____/____ e residente a ________________________________________ prov (________) 

in via ________________________________________________ n° __________ cap __________ 

Status professionale: __________________________ codice fiscale _________________________

telefono: ____________________ cellulare: __________________ e-mail: ___________________

C H I E D E
di partecipare alla procedura di selezione del “Medico Competente” ai sensi del D.L.vo 09/04/2008 n° 81

SCHEMA OFFERTA ECONOMICA:

	DESCRIZIONE SERVIZIO
	IMPORTO 

	VISITA ALUNNI/CADAUNO 
	

	VISITA PERSONALE/CADAUNO 
	

	VIDEOTEST PERSONALE AMMINISTRATIVO/CADAUNO 
	

	SPIROMETRIA COLLABORATORI SCOLASTICI/CADAUNO OVE PREVISTO DA DVR
	

	INCARICO DI CONSULENZA ANNUALE
	

	SOPRALLUOGO
	


Il/La sottoscritt_ si impegna a svolgere l’incarico senza riserve e secondo il calendario approntato dall’Istituto proponente. 

Il/La sottoscritt__ autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi del GDPR Regolamento UE 2016/679 sulla Privacy.
	
	
	


_________________________



__________________________________



 (luogo e data) 



                                               (firma) 
