

Allegato 1
                                                  DOMANDA DI PARTECIPAZIONE                                                                                  
Comprensiva di Dichiarazione Sostitutiva di AUTOCERTIFICAZIONE
(ART.46 d.p.r. 445/2000)

Al Dirigente Scolastico
dell’ISTITUTO COMPRENSIVO
DI TOLMEZZO (UD)


Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………….

C.F. ……………………………………………………….

D I C H I A R A

· Di essere disponibile ad assumere l’incarico di MEDICO COMPETENTE di cui all’avviso di selezione prot.n. 9911/C14 del 28/11/2021 
· Di essere in possesso dei requisiti necessari per l’affidamento dell’incarico
· Di accettare senza riserva  alcuna le condizioni indicate nell’avviso di selezione suindicato
· Di esercitare le funzioni di Medico Competente presso l’ambulatorio nel Comune di :
…………………………….. Via …………………………….. n. 

E
Consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
A U T O C E R T I F I C A
· di essere nata /a ………………………………………… il ……………………………………
· di essere residente a ……………………………………. (prov.)……………………………..
Via ……………………………………… n. ………. CAP……… tel/cell. …………………….
· Di essere cittadino /a italiano/a secondo le risultanze del Comune di …………………….
· Di godere dei diritti politici
· Di non aver riportato condanne penali e che escludano dall’elettorato attivo e che comportino l’interruzione dai pubblici uffici e/o l’incapacità di contrattare con la pubblica amministrazione
· Di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e specializzazione:
a) Laurea in ………………………………….conseguita  presso l’Università degli Studi di ……………………………………………………………………in data ……………………..
b)  Specializzazione in Medicina del Lavoro conseguita presso .............................................................................................. nel …………………………
· L’assenza nell’esercizio della professione di errore grave accertato
· Di essere in possesso dei requisiti di cui all’art.38 del D.Lgs.n 81/2008
· Di essere regolarmente iscritto/a all’Ordine Professionale della Provincia di …………………
· 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 aver svolto l’incarico di Medico Competente presso le seguenti Pubbliche Amm.ni :
            …………………………………………………………………………...anno/i ……………….
             ……………………………………………………………….…………. anno/i ………………
            ……………………………………………………………. …………… anno/i  ……………..



· Di aver svolto l’incarico di Medico Competente presso Amm.ni Scolastiche:
Istituto …………………………………………………………….. anno/i…………….. 
Istituto …………………………………………………………….. anno/i…………….. 
Istituto …………………………………………………………….. anno/i…………….. 
Istituto …………………………………………………………….. anno/i……………..

E    AUTORIZZA
ai sensi degli articoli 13 e 23 del D.Lgs. 196/2003 (di seguito indicato come “Codice Privacy”) 
l’Istituto ISTITUTO COMPRENSIVO DI TOLMEZZO al trattamento, anche con l’ausilio di mezzi informatici e telematici, dei dati personali forniti dal sottoscritto; prende inoltre atto che, ai sensi del “Codice Privacy”, titolare del trattamento dei dati è l’Istituto sopra citato e che il sottoscritto potrà esercitare, in qualunque momento, tutti i diritti di accesso ai propri dati personali previsti dall’art. 7 del “Codice Privacy” (ivi inclusi, a titolo esemplificativo e non esaustivo, il diritto di ottenere la conferma dell’esistenza degli stessi, conoscerne il contenuto e le finalità e modalità di trattamento, verificarne l’esattezza, richiedere eventuali integrazioni, modifiche e/o la cancellazione, nonché l’opposizione al trattamento degli stessi).
Dichiara di aver preso visione dell’informativa pubblicata sul sito dell’Istituto (ictolmezzo.edu.it/wp-content/uploads/sites/265/Informativa_Dipendenti_ver_70.pdf)
………………………………….
Luogo   e  data                                                                                                     

……………………………….
Firma del dichiarante
N.B. in caso di partecipazione all’avviso da parte di Società, si precisa che dovrà essere indicato il professionista in possesso dei titoli previsti che, in caso di aggiudicazione del servizio, assumerà l’incarico di Medico Competente.Tutti i titoli dovranno essere posseduti al momento della presentazione della candidatura ed essere autocertificati  ai sensi dell’art.47 del DPR 445/2000.
ALLEGARE:
· FOTOCOPIA DOCUMENTO D’IDENTITA’  VALIDO
· CURRICULUM VITAE CON ATTESTAZIONE DELLE COMPETENZE PER L’AFFIDAMENTO DELL’INCARICO PREVISTE DAL d.Lgs. 09/4/2008 n.81 e ss.mm.ii.
  

AVVERTENZE:
Ai sensi  dell’art.76 DPR n.445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsità negli atti e l’uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle Leggi in materia. Ai sensi dell’art.75 DPR n.445/2000, se a seguito di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.
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