ALLEGATO A - DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Al Dirigente Scolastico
dell'IC Stroffolini
pec: ceic82800v@pec.istruzione.it


OGGETTO: Candidatura alla selezione interna per il conferimento dell’incarico di Medico Competente (D.Lgs. 81/2008).

Il/La sottoscritto/a:
· Cognome e Nome: [___________________________________________]
· Luogo e Data di Nascita: [____________________] il [____/____/________]
· Codice Fiscale: [___________________________________________]
· Residenza / Domicilio: Via/Piazza [__________________________] n. [_____]
· Comune: [_______________________] Prov. [____] CAP [_______]
· Telefono: [_______________________] Cell. [_______________________]
· E-mail / PEC: [___________________________________________]
in qualità di dipendente interno di codesto Istituto con il profilo di: [_________________________]
CHIEDE

di essere ammesso/a alla procedura di selezione per il conferimento dell’incarico di Medico Competente presso l’IC Stroffolini per il periodo specificato nell'Avviso.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del medesimo decreto per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ:
· ▢ Di essere in possesso della Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso l'Università di [_________________] in data [____/____/________].
· ▢ Di essere in possesso del titolo di specializzazione abilitante ai sensi dell'art. 38 del D.Lgs. 81/2008 in [____________________________________________________] conseguito presso l'Università di [_________________] in data [____/____/________].
· ▢ Di essere iscritto/a all’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di [___________] al n. [_________].
· ▢ Di essere iscritto/a all'Elenco Nazionale dei Medici Competenti presso il Ministero della Salute al n. [_________].
· ▢ Di essere in regola con i crediti formativi obbligatori (programma ECM) previsti per l'esercizio dell'attività di Medico Competente.
· ▢ Di non trovarsi in situazioni di incompatibilità, inconferibilità o conflitto di interessi con l’Amministrazione Scolastica.
· ▢ Di aver preso visione dell'Avviso di selezione e di accettarne incondizionatamente tutte le condizioni.
ALLEGATI OBBLIGATORI (pena esclusione):
1. Curriculum Vitae in formato europeo, datato e firmato, con autorizzazione al trattamento dei dati.
2. Copia fotostatica di un documento di riconoscimento in corso di validità.
3. Attestazione o stampa della schermata di iscrizione all'Elenco Nazionale dei Medici Competenti del Ministero della Salute.

Data 
Firma 


