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Allegato A Domanda di partecipazione

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 ________________________________, nato/a  _______________(______) il ___/___/______, C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, cittadinanza _________________________residente a ________________ (______) in Via/Piazza ___________________________ n° ______, Pec                    _________________@__________________ 
e-mail      _________________@____________cell. ______________,

CHIEDE

di partecipare alla procedura comparativa per il conferimento dell’incarico professionale di Medico Competente per Sviluppo Campania S.p.A.

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, ai sensi 
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000,
dichiara:
□ di essere in possesso della cittadinanza italiana;
o 
□ di essere cittadino/a di uno Stato membro dell’Unione Europea (Stato: __________________)
  (Requisiti aggiuntivi per i cittadini UE - art. 3 D.P.C.M. 7 febbraio 1994, n. 174)
□ di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza;
□ di possedere un’adeguata conoscenza della lingua italiana parlata e scritta;

□ di godere dei diritti civili e politici;

□ di essere iscritto/a all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di _________ n. __________;
□ di non aver riportato condanne penali definitive, né procedimenti penali o amministrativi in corso che, secondo la normativa vigente, ostino o impediscano il conferimento o lo svolgimento di incarichi o prestazioni professionali in favore di pubbliche amministrazioni o di società a controllo pubblico;
□ di non aver riportato negli Stati esteri condanne penali o altri provvedimenti sanzionatori per fattispecie corrispondenti a quelle che comporterebbero, secondo la legge italiana, la perdita dei citati requisiti generali;

□ di non essere destinatario di provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine professionale;
□ di essere in possesso della laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso ___________  _______________ in data __________ con voto __________;

□ di essere in possesso dei seguenti titoli o requisiti previsti dall'art. 38 del D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81 e successive modificazioni e integrazioni, per assumere le funzioni di medico competente, in particolare:
· specializzazione in (Medicina del Lavoro o in Medicina Preventiva dei Lavoratori e Psicotecnica) _________________, conseguito presso _________________ in data ___________;
· di aver svolto le seguenti docenze: 
- presso ________________________ materia _____________________ dal_____ al__________
- presso ________________________ materia _____________________ dal_____ al__________
- presso ________________________ materia _____________________ dal_____ al__________
· di aver conseguito la specializzazione in:
□ di essere iscritto/a nell’elenco nazionale dei Medici Competenti presso il Ministero della Salute;
□ di essere in regola con l’obbligo formativo ECM;
□ di non trovarsi in situazioni di incompatibilità o conflitto di interessi ai sensi della normativa vigente;
□ di possedere esperienza professionale come Medico competente come dettagliato allegato. 
Allega alla presente domanda:
· Allegato B Informativa Trattamento Dati Personali, datato e firmato digitalmente;
· Curriculum vitae et studiorum in formato europeo, datato e firmato digitalmente;
· Copia del Documento di Identità in corso di validità e del Codice Fiscale;
· Dichiarazioni sostitutive relative ai titoli posseduti;
· Ogni altra documentazione utile ai fini della valutazione;
· Allegato alla Domanda dettaglio esperienze professionali.

Il/la sottoscritto/a, inoltre, si impegna a fornire ogni utile documento richiesto ed a comunicare eventuali cambiamenti di indirizzo o recapito telefonico, sollevando Sviluppo Campania spa da ogni responsabilità nel caso di dispersione di corrispondenza dipendente da inesatte indicazioni o da mancata comunicazione dei cambiamenti di recapito.

Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i. per le finalità connesse alla presente procedura.

Luogo e data: __________________________

Firma digitale: __________________________
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