Proponendo a base d’asta,ponendo a 
Manifestazione di interesse ai fini di eventuale conferimento di incarico di Medico Competente e Sorveglianza Sanitaria per il Comune di Monsummano Terme
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________

nat__ il _____________________ a _________________________________________________(_____)

residente nel Comune di ________________________________________________(_____),   Via/Piazza

________________________________ n.______ in qualità di libero professionista / legale rappresentante 

dello studio________________________________/__________________________________  /  con sede 

legale in _______________________________ Via/Piazza ____________________________ n. ______,     

nel Comune di ______________________________ (____), Codice Fiscale________________________ 

Partita IVA n. ________________________,   e-mail ordinaria:____________________________  -  PEC 

(posta elettronica certificata):________________________________  -  telefono n. __________________






PRESENTA

la propria manifestazione di interesse ai fini di eventuale conferimento  del  servizio di Medico Competente
e Sorveglianza Sanitaria per il Comune di Monsummano Terme alle condizioni definite dall’indagine di mercato a mezzo avviso pubblico.

Ai sensi e per gli effetti di cui agli art.li 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità e

e delle conseguenze civili e penali in caso di dichiarazioni false e mendaci, ed in conformità a quanto previsto dal presente Avviso Pubblico,






DICHIARA

 - di possedere i titoli e requisiti formativi e professionali di cui all’art. 38 del D.Lgs. n. 81/2008 (norme e accordi);
- l'assenza di condanne penali che comportino l’interdizione dai pubblici uffici o l’incapacità di trattare con la Pubblica Amministrazione, ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. n. 50/2016;
- di essere iscritto nell'Elenco Nazionale dei Medici Competenti tenuto presso l''Ufficio II della Direzione Generale della prevenzione del Ministero della Salute;
- di aver svolto il servizio di Medico Competente, negli ultimi cinque anni, in almeno n. 1 Amministrazione Pubblica con oltre 100 dipendenti.

	Periodo 
	Nome Amministrazione
	Importo Incarico

	
	
	

	
	
	


 - di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs.

n. 196/2003.

Allega alla presente:

Copia fotostatica del Documento d’identità personale in corso di validità
