


Allegato 1




                                                      Al  Dirigente Scolastico 
dell’I. C. “Giudice Rosario Livatino” 
di Roccalumera (Me)


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE DI MEDICO COMPETENTE

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ 
Presenta istanza di candidatura per svolgere il ruolo di MEDICO COMPETENTE (D.lgs. 9 aprile 2008, n. 81 “Testo unico sulla salute e sicurezza sul lavoro” coordinato con il D. Lgs. 3 agosto 2009, n. 106”)  presso l’istituto Comprensivo di Portoferraio in relazione all’avviso prot. n. ___  del________



· Il compenso annuo offerto, comprendente le seguenti prestazioni, è di € ___________________
Tipologia e numero di prestazioni incluse:
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

· Il compenso per ciascuna delle prestazioni extra richieste 
Tipologia e numero di prestazioni extra:
_____________________________________________ è di €___________________________
_____________________________________________ è di €___________________________
_____________________________________________ è di €___________________________

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, secondo le disposizioni richiamate all’art. 76 del citato D.P.R. n. 445-00, dichiara:


Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati forniti possano essere trattati nel rispetto del D.L.vo n. 196-03 (Codice in materia di protezione dei dati personali), per gli adempimenti connessi alla presente procedura.






data ________________________                  


Firma ________________________________











TITOLI DI STUDIO – ABILITAZIONI

	
	
	Riservato Ufficio
Punti

	Nome e tipologia di Istituto di
Istruzione/Formazione
	
	

	Principali materie / abilità professionali oggetto dello
studio/formazione
	
	

	Data conseguimento titolo
	
	

	Qualifica conseguita
	
	




	
	
	Riservato Ufficio Punti

	Nome e tipologia di Istituto di
Istruzione/Formazione
	
	

	Principali materie / abilità professionali oggetto dello
studio/formazione
	
	

	Data conseguimento titolo
	
	

	Qualifica conseguita
	
	




	
	
	Riservato
Ufficio Punti

	Nome e tipologia di Istituto di
Istruzione/Formazione
	
	

	Principali materie / abilità professionali oggetto dello
studio/formazione
	
	

	Data conseguimento titolo
	
	

	Qualifica conseguita
	
	



	
	
	Riservato Ufficio Punti

	Nome e tipologia di Istituto di
Istruzione/Formazione
	
	

	Principali materie / abilità professionali oggetto dello
studio/formazione
	
	

	Data conseguimento titolo
	
	

	Qualifica conseguita
	
	



ESPERIENZA SPECIFICA

	
	
	Riservato Ufficio
Punti

	Periodo ( da –a)
	
	

	Denominazione Istituzione
Scolastica /Ente
	
	

	Tipo di incarico
	
	

	Principali mansioni e responsabilità
	
	




	
	
	Riservato Ufficio
Punti

	Periodo ( da –a)
	
	

	Denominazione Istituzione
Scolastica /Ente
	
	

	Tipo di incarico
	
	

	Principali mansioni e responsabilità
	
	




	
	
	Riservato Ufficio
Punti

	Periodo ( da –a)
	
	

	Denominazione Istituzione
Scolastica /Ente
	
	

	Tipo di incarico
	
	

	Principali mansioni e responsabilità
	
	




	
	
	Riservato Ufficio
Punti

	Periodo ( da –a)
	
	

	Denominazione Istituzione
Scolastica /Ente
	
	

	Tipo di incarico
	
	

	Principali mansioni e responsabilità
	
	




Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003, di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento
per il quale la presente dichiarazione viene resa.

DATA 	
FIRMA


In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità.
La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o  destinate ad una  pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e  ai privati che  vi consentono. La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato.. La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41  D.P.R.  445/2000); se  i documenti che  sostituisce hanno  validità maggiore ha la stessa validità di essi. Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000






