
 

 

Allegato B  
 

OFFERTA ECONOMICA E TITOLI 
per l’incarico di Medico del Lavoro) 

(allegare copia documento d’identità in corso di validità) 

 
Al Dirigente Scolastico 

Dell’Istituto Comprensivo di Cittadella  
 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________ prov. ______ il ____________________ 

C.F. _____________________________________________________________________________ 

Residente in _________________________________________________ prov. _______________ 

Via/piazza ___________________________________________________ n. civ. _______________ 

telefono ________________________________ cell _____________________________________ 

e-mail ___________________________________________________________________________ 

PEC _____________________________________________________________________________ 

 
Dichiara 

 

REQUISITI e CRITERI PUNTEGGIO 

 
Laurea specifica connessa alle aree tematiche oggetto del 
presente avviso 

- 1 punto per ogni titolo - Max 5 punti 

 
 

 

Esperienze di docenza universitaria nel settore di 
pertinenza connessi alle aree tematiche oggetto del presente 
avviso 

- 1 punto per ogni anno di docenza – massimo 5 punti 

 
 

Esperienze di docenza nel settore di pertinenza connessi 
alle aree tematiche oggetto del presente avviso 

- 1 punto per ogni anno di docenza – massimo 5 punti 

 

 

Esperienze lavorative nel settore di pertinenza connesse 
alle aree tematiche oggetto del presente avviso 

- 1 punto per ogni anno di docenza – massimo 5 punti 

 

Pubblicazioni attinenti al settore di pertinenza 
- 0.5 punti per ogni pubblicazione – massimo 2 punti 

 

 
Precedenti esperienze in Istituti senza demeriti 

- 1 punto per ogni progetto – max 3 punti 

 
 

Corsi di aggiornamento 
- 1 punto per ogni corso – max 3 punti 

 
 

 
 



 

 

Il Compenso lordo per l’incarico di durata di 12 (dodici) , finalizzato alla copertura di tutti gli 
adempimenti previsti nell’art. 2 dell’avviso di selezione” L’importo offerto è pari a ………………… 

         Il Compenso lordo per ogni singola visita dovrà comunque essere precisato nel    

modulo entro l’importo massimo di € ……………..  
Il compenso lordo per gli adempimenti medico competente (sopralluogo, valutazione 
rischi, relazioni sanitaria) dovrà comunque essere precisato nel modulo entro l’importo 

massimo di € ……………………….  

 
 
Data ______________  
 

Firma _________________ 


