
Allegato 1

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo di Buja
Via Brigata Rosselli n. 6 
33030 BUJA – UD


Istanza di partecipazione selezione per l’ affidamento dell’incarico di medico competente per  il servizio di sorveglianza sanitaria.


Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________

nato/a a _______________________________________(____) il ______________________

residente a ______________________ (____) in via ________________________n._____

tel. _________________________________ e-mail _________________________________

Codice fiscale ________________________________________________________________

Partita IVA____________________________________________

titolo di studio _______________________________________________________________

avendo preso visione dell’ Avviso di selezione Prot.n……………….del………………....


CHIEDE

di partecipare alla selezione per l’affidamento dell’incarico di medico competente per  il servizio di sorveglianza sanitaria.


A tal fine, 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- 2000, dichiara


· di essere cittadino/a italiano/a;  
· oppure di appartenere ad uno Stato membro dell’Unione Europea _____________________;
· godere dei diritti civili e politici; 
· 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; 
·  essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali; 
·  essere in possesso dei requisiti e titoli previsti dall'art. 38 del D.Lgs. n. 81 del 2008
· di aver maturato le seguenti esperienze:

















	Esperienze di medico competente in Istituti scolastici

	
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………..




	Esperienze di medico competente in enti pubblici e/o privati

	
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………..






Il sottoscritto dichiara di autorizzare, ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 196/2003, l’utilizzo dei dati personali forniti.
Data 									Firma 

_________________________						_________________________



Allega: 
1) Curriculum vitae in formato europeo
2) Copia del documento di identità in corso di validità 
