ALLEGATO 1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.)

Al Dirigente Scolastico


Liceo Statale “Paolo Emilio Imbriani”


Avellino
Il/La sottoscritt ___________________________________________________________________________________________________
nat__ a ___________________________________________________________________________ il _______________________________ , codice fiscale _________________________________________________________________ Telefono __________________________ indirizzo a cui inviare le comunicazioni relative alla selezione:
Via _________________________________________________ CAP __________________ Città__________________________________ 

e-mail __________________________________________________pec_______________________________________________________ 
CHIEDE

di partecipare alla selezione pubblica per incarico di medico competente ai sensi del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e successive modifiche ed integrazioni 

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del richiamato D.P.R.; ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. sotto la propria responsabilità 
· □  di essere cittadino italiano o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea 
· □  di essere in godimento dei diritti civili e politici 
· □  di essere dipendente di altre amministrazioni a tempo determinato / indeterminato, (nel qual caso indicare quale) 
__________________________________________________________________________ 
· □  ovvero di NON essere dipendente di altre amministrazioni pubbliche 
· □  di non avere subito condanne penali ovvero di avere subito le seguenti condanne penali __________________________________________________________________________ 
· □  di non avere procedimenti penali pendenti ovvero di avere i seguenti procedimenti penali pendenti __________________________________________________________________________ 
· □  di essere in possesso dei requisiti di regolarità contributiva e fiscale (da indicare solo se società) 
· □  di essere in possesso dei titoli previsti per l’aggiudicazione dell’incarico di medico competente 
· □  di essere in possesso di Partita I.V.A. 
AI FINI DELLA SELEZIONE DICHIARA INOLTRE

	PRESTAZIONE 
	

	Compenso forfettario richiesto per la durata dell’incarico per: relazione annuale, partecipazione alla riunione periodica, consulenze varie e sorveglianza sanitaria, comprese le visite mediche, gli accertamenti diagnostici e gli esami clinici se necessari, per n° 37 unità di personale
	Importo richiesto € ______________________

	Esperienze di medico competente in Istituti Scolastici 
	N. incarichi                       _________________ 

	Esperienze di medico competente in Enti Pubblici 
	N. incarichi _________________ 


Dichiara, infine, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2003 n° 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
Allega:
- fotocopia non autenticata di un documento di identità
- curriculum vitae in formato europeo che evidenzia i titoli richiesti. 
Il sottoscritto dichiara inoltre di aver preso visione dell’avviso e di accettare in toto le clausole in esso contenute. 

_______________________, li ________________ 

Il Dichiarante ____________________________ 
