ALLEGATO  1

Alla Dirigente Scolastica
Istituto Comprensivo “G. Lucatelli”

Viale Benadduci, n.23
62029 Tolentino
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE DI MEDICO COMPETENTE PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA. 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________

nato/a ______________________________________________ il ________________________ e residente a ______________________________________ prov. ____________________________ c.a.p. _________ in via _____________________________________ n.___________ tel. _____________________________ cell.____________________________ e mail ___________________________________________ codice fiscale ___________________________ status professionale________________________ titolo di studio______________________________
ottenuto presso____________________________________________________il ________________

CHIEDE

di poter svolgere attività in qualità di MEDICO COMPETENTE per l’affidamento del servizio di sorveglianza sanitaria.   

Ai sensi degli artt. 46 e 47 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- 00, dichiara:

· di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’U.E.;

· di godere dei diritti civili e politici;

· di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di ________________________________;

· di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisione e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziario ovvero  _________________________________________________________;

· di essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali;

· di possedere titoli e competenze specifiche adeguate allo svolgimento dell’incarico richiesto.

Dichiarazione di insussistenza di incompatibilità.

Il sottoscritto dichiara altresì di non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalle Disposizioni ed Istruzioni per l’attuazione delle iniziative cofinanziate dai Fondi strutturali europei 2014/2020, in particolare di:

· non essere collegato, né come socio, né come titolare, alle ditte interessate a partecipare al presente progetto per eventuali gare di fornitura di beni e servizi;

· di non essere parente o affine entro il quarto grado del legale rappresentante dell’Istituto e di altro personale che abbia preso parte alla predisposizione del bando di selezione, alla comparazione dei curricola degli istanti ed alla stesura delle graduatorie dei candidati.

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di accettare integralmente le condizioni contenute nell’avviso Pubblico emanato dall’Istituto comprensivo Lucatelli, nonché il calendario delle attività proposto dall’Istituzione scolastica;

Alla presente istanza allega:
 - tabella di valutazione dei titoli (allegato 2) per selezione di MEDICO COMPETENTE per l’affidamento del servizio di sorveglianza sanitaria;
- curriculum vitae in formato europeo;

- copia del documento di identità in corso di validità;

Infine comunica l’indirizzo di posta elettronica o PEC prescelto quale canale di comunicazione con l’Istituzione scolastica durante l’espletamento dell’incarico richiesto:

 ______________________________________________________________________________.

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati forniti possano essere trattati nel rispetto del D.L.vo n. 196-03 (Codice in materia di protezione dei dati personali) del Regolamento Europeo 2016/679, per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

Data,___________________________                        
                                                                                                               Firma richiedente
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​                                                                                          _____________________________________

ALLEGATO 2 – TABELLA DI VALUTAZIONE DEI TITOLI MEDICO COMPETENTE PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA 
	
	TITOLI VALUTABILI
	Punteggio 
	Punteggio assegnato dal candidato
	Punteggio assegnato dalla Commissione

	1
	Laurea in Medicina (requisito di accesso) 
	Punti 10

Punti 20 voto 110 e lode 
	
	

	2
	Esperienze di medico competente negli Istituti Scolastici 
	Punti 4 per ciascun incarico almeno biennale fino ad un massimo di 20 punti
	
	

	3
	Esperienze professionali in altri enti pubblici e/o privati 
	Punti 4 per ogni incarico massimo 20 punti
	
	

	4
	Offerta economica presentata. 

Il punteggio sarà assegnato secondo la seguente formula (offerte più bassa x40 /offerta presentata) 
	Punti 30 per il primo punto
Punti 10 per il secondo punto
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	
	Totale
	100 
	
	


ALLEGATO 3 – OFFERTA ECONOMICA
	PRESTAZIONE
	IMPORTO RICHIESTO

	Incarico annuale medico competente, comprensivo di relazione annuale, partecipazione alla riunione periodica e consulenze varie (indicare importo complessivo annuale onnicomprensivo di ritenuta d’acconto, Iva e oneri previdenziali) 
	

	Importo richiesto per visita medica dipendente, comprensivo di eventuali accertamenti secondo mansioni e costo per uscita (comprese le visite periodiche, da eseguirsi complete di visiotest per gli assistenti e di spirometria per i collaboratori)
	


Data _________________________________                      Firma_____________________________

