Allegato n. 1  
Al Dirigente Scolastico

I.S.I.S. “MAJORANA – FASCITELLI” 

 Corso Risorgimento n. 353 

86170 Isernia (IS)
Oggetto: Domanda di partecipazione alla selezione di medico competente per l’esercizio della sorveglianza sanitaria previsto dal D.lgs 81/2008 
Il/la Sottoscritto/a ________________________________________ nato/a __________________ 

il __________________ e residente in ____________________________ via ________________
cap __________ codice fiscale _____________________________________________________ 

indirizzo di posta elettronica _________________________________________ 
CHIEDE

di essere ammesso/a alla procedura di selezione del Medico Competente per lo svolgimento della sorveglianza sanitaria di cui all’indagine di mercato prot. n. ________________ del ____________
A tal ﬁne, avvalendosi delle disposizioni di cui al DPR 28/12/2000 n. 445, consapevole delle sanzioni stabilite per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, previste dal Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia:

DICHIARA

sotto la propria responsabilità di:

· essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell'Unione Europea;

· godere dei diritti civili e politici;

· 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 giudiziale;

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

· non ricadere in nessuna situazione di esclusione a contrarre incarichi con le Pubbliche Amministrazioni;

· essere in possesso dei requisiti essenziali previsti dall'art. 80 del D.Lgs. 50/2016 e ss.mm.ii.;

· aver preso visione dell'Avviso e approvarne senza riserva ogni contenuto e condizione.
Data                                                                                                                        Firma
