Mod.1

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE DI MEDICO COMPETENTE PER 
L’ESERCIZIO DELLA SORVEGLIANZA SANITARIA PREVISTO DAL D.LGS. 81/2008 – 
BANDO DI GARA CIG  Z0F1D323E5
 
Il/la sottoscritto/a 
____________________________________________________________________ Nato/a  a ________________________il ___________________________________ e residente in __________________________________________ prov. __________ via _________________________________________________________________ cap ______________indirizzo di posta elettronica___________@________________ Codice fiscale  n. ______________________________________________________ in nome o per conto della Ditta/società/studio medico 
____________________________________________________________________ 
Sita/o in via 
____________________________________________________________________ 
In possesso dei requisiti previsti dal presente Bando, 
 
CHIEDE 
 
Di essere ammesso/a alla procedura di selezione di cui al Bando Prot. ___________________ in qualità di Medico Competente del Lavoro. 
 
 
 
Luogo e data ______________________________ 
 
 	 	 	 	 	 		Timbro e Firma 
 	 	 	 	 	 	 
 	 	 	 	 	 	……………………………………………………………… 
 
 


        Mod.2  - Tracciabilità dei flussi 
 
OGGETTO: Comunicazione di attivazione di conto corrente dedicato per appalto/commesse pubbliche Impresa/Azienda …………………………………………………… ai sensi dell’art.3 comma 7 della Legge  136/2010. (allegare al presente copia fronte/ retro documento di Identità) 
 
Al fine di poter assolvere agli obblighi relativi alla tracciabilità dei movimenti finanziari previsti dall’art. 3 della Legge 136/2010 relativa ai pagamenti e disposizioni alle varie fasi di esecuzione dell’appalto si comunicano 
 
ai sensi del comma 7 dello stesso art.3 della Legge 136/2010, l’attivazione del conto corrente  dedicato alla gestione dei movimenti finanziari relativi all’appalto a far data dal ________________________________________________________________________  
 
i dati identificativi del conto corrente sono: 
Banca (denominazione completa) 
___________________________________________________________________________ 
Agenzia/Filiale 
___________________________________________________________________________ 
Poste Italiane S.p.A 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Codice IBAN 
	Paese 
	CIN Eur 
	ABI 
	
	CAB
	 
	N. CONTO 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
L’intestatario del conto (indicare ragione sociale completa dell’Azienda, sede legale e dell’unità produttiva dell’appalto e il codice fiscale) 
___________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________ __________ 
Soggetti (persone fisiche) che per l’impresa saranno delegati ad operare sul conto dedicato: 
1) Sig. ________________________________________________________________nato/a  a __________________________________________________________________________ residente in _________________________________________________________________ cod.fisc. _____________________________________  delegato/a ad operare in qualità di _______________________________( specificare ruolo) 
 
Luogo e data …………………………………….. 
 
IL LEGALE RAPPRESENTANTE …………………………………………………………… 


Mod.3 - – Dichiarazione sostitutiva ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000  


Il/la sottoscritto/a _____________________________________________ nato/a  a ___________________________________ il ____________ e residente in ____________________________ prov. ______ via _________________________________  cap ____________ e-mail ________________@____________________ recapito telefonico. _______________________________ 
Codice fiscale  n. _____________________________ , partita IVA n. ___________________ 
 
consapevole, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi o non più corrispondenti a verità, 
 
DICHIARA 
□  di essere cittadino italiano o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea; 
□  di godere dei diritti politici; 
□  di non aver riportato condanne penali; 
□  di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali; 
□  di non essere dipendente di altre pubbliche amministrazioni ovvero di essere  dipendente di altre amministrazioni pubbliche (precisare) 
___________________________________________________________________________  
□ di aver esaminato le condizioni contenute nella richiesta di offerta, di accertarle integramente e incondizionatamente senza riserva alcuna; 
 
di essere in possesso del seguente titolo di studio: 
___________________________________________________________________________ e delle seguenti specializzazioni: 

___________________________________________________________________________ 
 
□ di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici di _______________________ al n. _______________
 
□ di esercitare la professione di Docente in Medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica, tossicologia e igiene industriale come anche in fisiologia e igiene del lavoro o in clinica del lavoro (indicare materia) ____________________ presso _________________________________

□ di essere iscritto all’elenco dei Medici competenti istituito presso il Ministero del Lavoro, della salute e delle politiche sociali con numero di iscrizione _______________________________ a far data dal _______________________________________________ 
 
□ di possedere apposita autorizzazione all’accettazione dell’impiego (barrare solo se interessa); 
 
□ di non essere stato inibito per Legge o per provvedimento disciplinare all’esercizio della libera professione; 

□ di rilasciare il consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 per gli adempimenti di legge, ivi compresi quelli derivanti dagli obblighi di pubblicità legale del presente  Bando; 
 
□ di essere in regola con i versamenti contributivi obbligatori INPS e INAIL, da dimostrare, in caso di aggiudicazione, ai sensi di legge, con la produzione del documento unico di regolarità contributiva (DURC) in corso di validità (richiedibile in forma autonoma anche dalla stessa stazione appaltante); 
 
□ di astenersi  nel modo più ampio dal richiedere indennizzi, rimborsi o compensi di sorta in merito ai costi sostenuti per la produzione della documentazione richiesta nella presente procedura di gara; 

ALLEGA 

Curriculum vitae in formato europeo attestante il possesso dei requisiti e delle esperienze lavorative 

NB: in caso di partecipazione alla gara da parte di Società, si precisa che dovrà essere indicato il professionista in possesso dei titoli previsti che, in caso di aggiudicazione del servizio, assumerà l’incarico di Medico Competente. Tutti i titoli dovranno essere posseduti al momento della presentazione della candidatura. Tutti i titoli devono essere autocertificati ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000. 
 
Luogo e data __________________________________________ 
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Timbro e Firma __________________________________________ 
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1 
 

