                                                                                                                                                              Allegato 2


Dichiarazione sostitutiva ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 - Bando di gara per l’affidamento dell’incarico di medico competente per l’esercizio di sorveglianza sanitaria ai sensi del D.Lgs 81/2008 -
[bookmark: _GoBack]Il Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________

nato/a a ___________________________________________________ il ____/_____/____________

e residente in ____________________________ prov. ___  via ________________________________

cap ___________ indirizzo di posta elettronica _________________________________________

Tel. _______________________________ cellulare _____________________________________

Codice fiscale _________________________________, partita IVA ________________________

consapevole, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi o non più corrispondenti a verità,

DICHIARA

di essere in possesso del seguente titolo di studio:

________________________________________________________________________________

e delle seguenti specializzazioni:

________________________________________________________________________________

•	di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici di_______________________________________
al n. ________________________________

•	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  ____/____/____________


											FIRMA
