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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO DI SELEZIONE

Al Dirigente Scolastico 
I.C. Rapisardi-Garibaldi


Oggetto: Domanda di partecipazione all’avviso di selezione per il conferimento dell’incarico triennale   di medico competente 


Il/La sottoscritto/a  											
C.F.                                                    Partita Iva      __________________________________                             
Nato a 	________                     (Prov __________) 
il  ___________,  residente a   	______________________	
via 		n° 	C.A.P.		 
Domiciliato (solo se diverso dalla residenza) a _____________________in via_______________________________n.______C.A.P._________________
Telefono 	cell. 			
e-mail  	

In nome proprio o per conto della Ditta/Società/Studio medico _____________________________________ Sito in via ________________________ in possesso dei requisiti previsti dal presente Avviso pubblico
Chiede

di partecipare alla selezione per il conferimento dell’incarico triennale   di medico competente 
 e dichiara di essere disponibile a svolgere l’incarico senza riserva, assicurando altresì la propria presenza negli incontri propedeutici all’inizio delle attività e nelle manifestazioni conclusive del servizio.




Allegare fotocopia documento di identità in corso di validità



Data  	

Firma  	

