
Allegato A  
 
Selezione l’affidamento di un incarico professionale per lo svolgimento delle attività di “medico competente” 
per la sorveglianza sanitaria del C.A.M.P.P., ai sensi del D.Lgs. 81/2008 e successive modifiche ed 
integrazioni, per la durata di un triennio.    

 
Al  C.A.M.P.P. 
Via XXIV Maggio, 46 
33052 Cervignano del Friuli (UD) 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

____ sottoscritt__ __________________________________________________________ 

nat__ a_________________________ (prov.____) il ______________________ residente 

a ____________________________________ (C.A.P. __________, prov.____) in via 

_____________________________________________________________, n.____, 

Cod. fisc. __________________________, Tel. _____________, Cell. _______________, 

E-mail ____________________________ 

C H I E D E 
di essere ammess___ a partecipare alla procedura comparativa per l’affidamento di un incarico professionale per lo 
svolgimento delle attività di “medico competente” per la sorveglianza sanitaria del C.A.M.P.P., ai sensi del D.Lgs. 
81/2008 e successive modifiche ed integrazioni. 
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole, in 
particolare, della sanzione della decadenza dalla partecipazione alla procedura selettiva e dall'eventuale assunzione, 
prevista dall'art. 75 del citato D.P.R. in caso di non veridicità delle autocertificazioni rese, e delle sanzioni penali previste 
dall'art. 76 del citato D.P.R. per le dichiarazioni mendaci, la falsità in atti e l'uso di atti falsi (barrare la relativa casella e, 
ove necessario, completare) di essere in possesso, alla data di scadenza prevista per la presentazione della domanda di 
partecipazione, dei seguenti titoli o requisiti: 
 

 laurea in medicina e chirurgia con abilitazione all'esercizio della professione; 

 iscrizione all'Ordine dei Medici; 

 uno dei seguenti titoli o requisiti previsti dall'art. 38 del D.lgs. 81/2008: 

 specializzazione in medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica; 

 docenza in medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica o in 
tossicologia industriale o in igiene industriale o in fisiologia e igiene del lavoro o in clinica del 
lavoro; 

 autorizzazione di cui all’art. 55 del decreto legislativo 15 agosto 1991, n. 277; 

 specializzazione in igiene e medicina preventiva o in medicina legale alle condizioni 
ulteriormente specificate al comma 2 del medesimo art. 38; 

 

 iscrizione nell'elenco dei medici competenti istituito presso il Ministero della Salute ai sensi dell'art. 
38, comma 4 del D.Lgs. 81/2008; 

 di essere cittadin ___ italian____ 

 oppure 

 di essere cittadin ___ del seguente Stato membro dell’Unione Europea:_______________________; 

 godere dei diritti civili e politici; 

 non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano 
l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 
casellario giudiziale; 

 essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali; 

 non essere inibito per legge o per provvedimento disciplinare all'esercizio della libera professione; 

 non aver subito, da parte di una Pubblica amministrazione, risoluzione di contratto per 
inadempimento. 

 di non trovarsi nelle condizioni di incampatibilità prevsiste dall’art. 6 comma 1 del D.L. 90/2014  

 disporre di una struttura sanitaria dotata di adeguata attrezzatura e strumentazione a 
……………………………………..in via……………………………………….. (sita nell’arco di Km 30 
dalla sede amministrativa del CAMPP a Cervignano del Friuli in via XXIV Maggio 46). 

 di aver preso visione della parte del bando relativa al trattamento dei dati personali (D.Lgs. 
196/2003). 

Infine autorizza il trattamento e la comunicazione dei propri dati personali, in particolare di quelli 
sensibili, ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003, nell'intesa che gli stessi siano raccolti, detenuti, 
trattati e comunicati dal C.A.M.P.P. in base agli obblighi previsti da regolamenti, dalla normativa 
comunitaria e negli altri casi previsti dal Decreto Legislativo sopra richiamato 
 
Data: _____________________      ___________________________ 

               (firma) 


