ALLEGATO A – Modello manifestazione interesse Avviso esplorativo Medico competente

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

CPIA 1 PISA

Via Brigate Partigiane 4, 56025

Pontedera (PI)

PEC pimm61000c@pec.struzione.it
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

Nato/a a _________________________________________________ Prov. ____ il ____________

in qualità di Medico Competente con studio professionale nel Comune di ______________________
Prov. _____ Via_____________________________________________________ n. civico ______ 
Tel.___________________ e-mail____________________________________________________

Codice Fiscale / Partita IVA ________________________________________________________

Recapito presso il quale deve essere inviata qualsiasi comunicazione inerente la Manifestazione di interesse:

PEC: _____________________________________________ Tel. __________________________
MANIFESTA

il proprio interesse ad essere invitato alla procedura negoziata per il conferimento dell’incarico di Medico Competente del CPIA 1 PISA.
Consapevole, ai sensi e per gli effetti di cui al DPR 445/2000, della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione o uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità e consapevole altresì che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione lo scrivente decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata

DICHIARA

· di accettare, senza riserva alcuna, i termini, le modalità di partecipazione e le prescrizioni contenute nell’Avviso esplorativo di codesta Istituzione Scolastica;  
· l’insussistenza di una qualsiasi causa di esclusione dalla partecipazione degli operatori economici agli appalti pubblici, di cui all’art. 80 del D. Lgs. n.50/20016;
· di essere in possesso dei requisiti di carattere professionale di cui all’art. 38 del D. Lgs. n.81/2008;

· di essere iscritto nell’Elenco dei Medici Competenti istituito presso il Ministero della Salute; 
Data _________________

Firma ________________

Allega Fotocopia di documento di identità in corso di validità.

