All. A




Al Dirigente Scolastico
DELL’ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE
“F.SEVERI/M.GUERRISI”
VIA GALLUPPI, 1
89013 GIOIA TAURO (RC)


Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………..

Nato/a ………………………………………. il ………………………………...

Codice fiscale ……………………………………………………………………

Partita IVA ……………………………………………………………………….

Telefono ……………………………………. Cell. ………………………….….

e-mail ……………………………………….

Indirizzo a cui inviare le comunicazioni relative alla selezione

Via………………………………. Cap. ……………. Città ……………………


C H I E D E

	di partecipare alla selezione per la stipula di una convenzione per alcune tipologie di funzioni rientranti nelle prerogative del “Medico Competente” ( anno 2018) .

A tal fine, consapevole della responsabilità penale e della decadenza da eventuali benefici acquisiti nel caso di dichiarazioni mendaci	

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, quanto segue:

· di essere cittadino/a ________________________________

· di essere in godimento dei diritti politici ;

· di essere dipendente della seguente Amministrazione:
________________________________________________

· ovvero di non essere dipendente di alcuna Amministrazione Pubblica

· di non aver subito condanne penali

· di non avere procedimenti penali pendenti

	



· di possedere la laurea in medicina e chirurgia conseguita presso l’università degli studi di ____________ il__________ con voto__________

· di essere in possesso del/dei seguente/i requisito/i __________________________________________________________________

tra quelli previsti all’art. 38 c. 1 del D.L.vo 81/2008 e essere in regola con quanto disposto nei
successivi commi del medesimo articolo.

Il/La sottoscritto/a autocertifica la veridicità delle informazioni fornite.
Il/La sottoscritto/a consente il trattamento dei propri dati, anche personali, ai sensi del            D. Lg.vo 30/06/2003, n. 196, per le esigenze e le finalità dell’incarico di cui alla presente domanda.

Luogo e data ………………………
                                                                                

                                                                                  FIRMA……………………..…………….




































All. B





MODULO DELL’OFFERTA ECONOMICA

Il sottoscritto …………………………………nato a………………………………………
il ………………………., in qualità ………………………………………………….……
con sede in …………………………………………………………………………………
C.F…………………………………………….. Partita IVA..……………………………..

O F F R E

a) per partecipazione a riunioni sulla sicurezza (previste max. 5 annuali):              €_______
b) per ciascuna visita medica lavoratore e compilazione della relazione sanitaria  € _______
c) per ciascun videotest  ……………………………………………………… …. €_______
d) per sopralluogo ambientale annuale € ……………………………………….…€_______
e) Collaborazione stesura DVR e predisposizione misure di Pronto Soccorso……€ _______
f) Tenuta e gestione di eventuali cartelle sanitarie  …….………………………...  €_______

Le tariffe indicate si intendono omnicomprensive di eventuali oneri fiscali e previdenziali.

luogo e data____________________	 

                                                                                                   Il concorrente                                                                                     

                                                                                              __________________




