ALLEGATO A

All’Agenzia Regionale per la Tecnologia e l’Innovazione

Via Giulio Petroni, 15/F.1
BARI
Avviso di selezione per il conferimento dell’incarico di Medico Competente e di Sorveglianza Sanitaria

...l….sottoscritt……………………………………………..…..…………………………………………………... nat… a ……………………………………..……………… il .………………………………                residente in ………………..…………………….………….……………….. prov………..…………, alla via 
(piazza, ecc.) ………………………………………………………………………………………….…………………

CAP ……………………….. tel …………….……… C.F. …………………………………….………………….…..

chiede

di partecipare alla selezione di cui all’oggetto e, a tal fine,  
dichiara
ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 di essere in possesso dei seguenti requisiti di partecipazione previsti dall’art. 4 dell’Avviso di selezione:
a) laurea in Medicina e Chirurgia conseguita in data _______________ presso _________________________________ con l’abilitazione all’esercizio della professione;

b) iscrizione all’Ordine dei Medici di ________________ (specificare);

c) possesso di uno dei titoli di cui all’art. 38, comma 1 del D.Lgs n. 81/2008 e ss.mm.ii.,___________________________________________ (specificare quale/i);
d) iscrizione nell’albo dei medici competenti istituito presso il Ministero della Salute ai sensi dell’art. 38, comma 4 del D.Lgs. n. 81/08 e ss.mm.ii;

e) non essere inibiti per legge o per provvedimento disciplinare all’esercizio della professione;

f) essere in condizioni di contrattare con la pubblica amministrazione.
Il/La sottoscritto/a richiede di ricevere ogni comunicazione riguardante la presente procedura selettiva presso il seguente indirizzo di posta elettronica:
……………………………………………………………………………………………………………..………………….

Allega alla presente domanda:
· fotocopia documento di identità in corso di validità
Luogo e data…………………..

In Fede

FIRMA

(N.B.: La presente domanda, compilata in ogni sua parte, va stampata e firmata dal candidato)
