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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA DI SELEZIONE PER L’AFFIDAMENTO DELL’INCARICO DI MEDICO COMPETENTE PER IL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA, DI DURATA TRIENNALE, A DECORRERE DALLA DATA DI SOTTOSCRIZIONE DEL CONTRATTO.

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________________il___________________

e residente in ___________________________ prov. ____via ________________________________


cap ___________ indirizzo di posta elettronica ____________________________________________


Codice fiscale ____________________________ 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 in qualità di Medico Competente del Lavoro, di durata triennale, a decorrere dalla data di sottoscrizione del contratto.


	OFFERTA ECONOMICA
	Max 30 punti

	
Il punteggio sarà assegnato secondo la seguente formula:
offerta più bassa * 30 / singola offerta

	Esperienze di medico competente in istituti scolastici
	Punti 5 per ogni incarico fino ad un massimo di 25

	


	Esperienze di medico competente in enti pubblici /privati
	Punti 3 per ogni incarico fino ad un massimo di 15

	


	
Totale punteggio

	
Massimo 70 punti

	A cura dell’ufficio 
(somma punteggio esperienze e offerta economica)




Luogo e data ______________________________


Timbro e Firma

_________________________________





Allegato: Documento di identità
