DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE PER AFFIDAMENTO DI UN INCARICO
PROFESSIONALE PER LO SVOLGIMENTO DI 'ATTIVITA DI SORVEGLIANZA SANITARIA E MEDICO
COMPETENTE - AFFIDAMENTO DIRETTO Al SENSI DELL' ART 36 C.2 LETT A) DEL D LGS
50/2016 COSI COME DEROGATO DALL’ART. 1 COMMA 2 LETT. A) DEL D.L 76/2020
(CONVERTITO CON LEGGE 120/2020)

CIG :ZDO3566EE9

All'Ordine dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri della provincia di Venezia
Via Mestrina, 86 - 30175 Mestre (Ve)
PEC segreteria.ve@pec.omceo.it

Il/La sottoscritto/a

nato/a a ( )il

codice fiscale telefono

email PEC

iscritto all’Albo dei Medici Chirurghi dell’lOMCeO di al numero
CHIEDE

di partecipare alla selezione per |'affidamento di un incarico professionale per lo svolgimento di
'attivita di sorveglianza sanitaria e medico competente - affidamento diretto ai sensi dell' art 36 c.2
lett a) del d Igs 50/2016 cosi come derogato dall’art. 1 comma 2 lett. a) del d.| 76/2020 (convertito
con legge 120/2020), come meglio descritto nel bando di selezione, e, in proposito, consapevole
delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni
(DPR 445/2000)

DICHIARA
1) di essere laureato in medicina e chirurgia con abilitazione all'esercizio della professione ed
iscrizione all'Ordine dei Medici;
2) di essere in possesso di uno dei titoli professionali previsti dalla normativa vigente in materia e la
specializzazione attinente all'oggetto dell'incarico, cosi come previsto dall'art. 38 del D.Lgs. 81/2008
e s.m.i. che devono essere posseduti alla data di scadenza del termine per la presentazione della
domanda di ammissione alla selezione in oggetto;
3) di essere iscritto nell'elenco nazionale dei medici competenti istituito presso il Ministero del
Lavoro della Salute e delle politiche sociali;
4) di avere maturato significativa esperienza attinente l'incarico deducibile da apposito curriculum
professionale,
5) di svolgere I'attivita di medico competente da almeno tre anni;
6) di impegnarsi, in caso di affidamento dell'incarico, a produrre dichiarazione di non trovarsi in
alcuna condizione di incompatibilita o inconferibilita ex D.Lgs. 08/04/2013 n. 39;
7)di essere disponibile a sostenere un eventuale colloquio personale di orientamento;
8)di accettare le condizioni e le clausole contrattuali previste dal bando di selezione;

Data

Firma

Allegati obbligatori:
- curriculum professionale
- copia non autenticata di un documento di identita in corso di validita
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