
All’istituto comprensivo di Porto Viro 

Via Cavalieri di Vittorio Veneto n° 2, 

Porto Viro (RO) 

 

Oggetto: Domanda di partecipazione alla selezione per l’affidamento dell’incarico di medico 

competente per il servizio di sorveglianza sanitaria e dichiarazione sostitutiva atto di 

notorietà ex artt. 465 e 47 DPR 445/2000 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________ 

 

Nato/a a ______________________________________ il _______________________ 

 

Residente a _____________________________________________________________ 

 

In via _________________________________________________________________ 

 

Tel. ____________________________________ fax ___________________________ 

 

Posta elettronica _________________________________________________________ 

 

C.F. _____________________________, P.I. __________________________________  

 

Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di affermazioni false e 

mendaci, con la presente chiede di partecipare alla selezione in oggetto e, a tal fine, dichiara di 

aver preso visione dell’avviso e di accettarlo in ogni sua parte. 

 

A tal fine dichiara: 

 

o Di aver effettuato, negli ultimi tre anni, servizi analoghi a quelli oggetto dell’avviso: 

o Eventuali certificazioni di enti pubblici e/o privati comprovanti lo svolgimento di attività 

continuativa di gestione di servizi relativi ad attività inerenti all’oggetto dell’appalto: 

· Di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che 

riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti 

amministrativi iscritti nel casellario giudiziario;  

· Di essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali;  

· Di essere in possesso dei requisiti di ordine generale di cui all’art. 38 del D.lgs163/2006; 

· Di aver conseguito la laurea in Medicina e Chirurgia;  

· Di essere iscritto all’albo professionale (luogo, numero, data di iscrizione);  

· Iscrizione alla cassa di previdenza e il relativo numero di matricola;  

· Di essere libero/a professionista e/o dipendente pubblico/a e/o privato/a e/o docente 

universitario/a (ed in tali ultime ipotesi, la tipologia del rapporto di lavoro ed i riferimenti 

normativi, che consentono di prestare attività libero professionale);  

· Il domicilio presso il quale intende ricevere le comunicazioni relative alla presente 

selezione;  

· Essere in possesso di uno dei titoli previsti dall’art. 38 del D.lgs81/2008, per assumere le 

funzioni di “medico competente”; 

 


