ALLEGATO B

Al Dirigente Scolastico 
I.C. Rapisardi-Garibaldi


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(Art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)



 Il/la sottoscritto/a __________________________________________nato/a __________________________ il _______________ residente in ______________________________   via __________________________ cap_____ con domicilio in ____________________________ Via __________________________
Indirizzo di posta elettronica ordinaria (PEO) ___________________________ Codice Fiscale _________________________________ Partita IVA _____________________ Tel._____________________
[bookmark: _GoBack] consapevole, ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 D.P.R. 445/2000, della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od 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 essere cittadino italiano o del seguente  Stato UE________________ 
· di godere dei diritti politici
· di NON aver subito condanne penali
ovvero
· di aver riportato le seguenti condanne(precisare)_________________________________
· di avere i seguenti provvedimenti penali pendenti (precisare)  	

□ di partecipare all’avviso pubblico per l’affidamento del servizio di MEDICO COMPETENTE per l’esercizio della sorveglianza sanitaria dell’Istituto Comprensivo Rapisardi-Garibaldi di Palermo per il periodo di anni 3 (tre) a decorrere dalla data di stipula del contratto, in qualità di (BARRARE CON UNA “X”): 
□ Libero professionista 
□ Studio associato 
□ Altro (specificare) ____________________________________________________
□ di essere in possesso del seguente titolo di studio: 
1. ________________________________________________      conseguito presso    _____________________________       in data    ____________                 con valutazione    _______;

2. _______________________________________      conseguito presso    _____________________________       in data    __________       con valutazione    ___________;

3. _______________________________________      conseguito presso    _____________________________       in data    __________       con valutazione    ___________;


e delle seguenti specializzazioni: ______________________________________________________________ __________________________________________________________________________________ 
□ di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici di_________________________al n. ______________;

· Di non trovarsi in alcuni dei casi di incompatibilità o conflitto d’interesso di cui all’art. 53 del D. Lgs. N. 165/2001.

□ 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 destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione; 
□di Non essere stato interdetto dai Pubblici Uffici a seguito di sentenza passata in giudicato; 
□ 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 e del GDPR (Regolamento UE 679/2016); 
□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.
□ che non sussistono cause d’incompatibilità e/o conflitti d’interessi, rispetto all’incarico oggetto del presente avviso pubblico. 

NB: in caso di partecipazione 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. 



Il/la sottoscritto/a 
Dichiara
inoltre che l'indirizzo al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente:



(luogo e data)
IL DICHIARANTE
