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Allegato A2 Dettaglio esperienza professionale richiesta

Spett.le Sviluppo Campania S.p.A.
	sviluppocampania@legalmail.it


 DOMANDA DI PARTECIPAZIONE PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO PROFESSIONALE DI MEDICO     COMPETENTE AI SENSI DEL D.LGS N. 81/2008 E S.M.I..



Il/la sottoscritto/a	, C.F.	consapevole delle sanzioni, civili e penali, conseguenti a dichiarazioni non veritiere e falsità in atti, previste dagli artt. 75 e. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.,

DICHIARA


Di aver svolto attività di medico competente presso 

	Ente e/o Società

	Data di inizio
	Data di fine
	Motivo della cessazione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





Data…………


Firma……………………..
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