Allegato 1
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE DI MEDICO COMPETENTE PER IL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA PER GLI AA.SS. 2024/2025 E 2025/2026 PREVISTO DAL D.LGS. 81/2008
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________________________
nato/a a ___________________________ il _____________ e residente in ______________________________
Provincia ______________ via ___________________________________________________ CAP ___________
indirizzo di posta elettronica ____________________________________________________________________
Tel. _________________________________________ cellulare _______________________________________

Codice fiscale ________________________________, partita IVA ______________________________________
in possesso dei requisiti previsti dal presente Avviso,
CHIEDE
di essere ammesso/a alla procedura di selezione in qualità di Medico Competente del Lavoro di cui all’ avviso prot. n. 1986 del 06/03/2024.
_l_ sottoscritt_ autorizza codesto Istituto al trattamento dei propri dati personali ai sensi della norma vigente.

Allega alla presente:

 FORMCHECKBOX 
 Domanda di partecipazione (Allegato 1);
 FORMCHECKBOX 
 Tabella autovalutazione Titoli (Allegato 2);
 FORMCHECKBOX 
 Offerta economica (Allegato 3);
 FORMCHECKBOX 
 Dichiarazione sostitutiva (Allegato 4);
 FORMCHECKBOX 
 Curriculum vitae in formato europeo contenente descrizione di tutti i titoli culturali e professionali valutabili
 FORMCHECKBOX 
 Autorizzazione da parte del dirigente dell’ufficio di appartenenza (solo per dipendenti di amministrazioni pubbliche).
Luogo e data ______________________________
Timbro e Firma
________________________________
Allegato: Documento di identità

