
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
         ISTITUTO COMPRENSIVO  
         “I.SILONE” 
         MONTESILVANO 
Il/la sottoscritto/a 
_________________________________________________cod. fiscale ____________________________  
 
Nata/o     a ______________________ il ________________________ Residente a________________ in  
 
via _________________________________n._____________  
 
Tel. ___________________ cell. ____________________ 
 

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE 
 

a partecipare alla selezione per affidamento incarico servizio Medico Competente ai sensi del D. Lgs. 81 
09/04/2008 
 
A tal fine, consapevole della responsabilità penale e della decadenza da eventuali benefici acquisiti nel caso 
di dichiarazione mendaci,  

DICHIARA 
sotto la propria responsabilità: 
          

di godere dei diritti civili e politici,  
 

di non aver subito condanne penali, ovvero di aver subito le seguenti condanni penali  
_________________________________________________________________________  
 

di non aver procedimenti penali pendenti, ovvero di aver i seguenti procedimenti penali pendenti  
_________________________________________________________________________  
 

di aver preso visione della manifestazione di interesse e di accettare in toto le clausole in essa contenute. 
 

AI FINI DELLA SELEZIONE DICHIARA INOLTRE 
 

di essere in possesso del seguente titolo di studio (diploma di laurea specifico) 
 
_________________________________________________________________  conseguito presso  
 
__________________________________________________________________________ 
 
in data ______________________ con valutazione ______________________________________ 
 

 di essere in possesso oltre la laurea richiesta di altri titoli inerenti al settore di pertinenza 
___________________________________________________________________________ 
 
 

 di avere precedenti esperienze lavorative  in Istituti Scolastici riferibili al settore di pertinenza 
 
 

 
 
 
Si allegano curriculum vitae e documenti di identità in corso di validità 
 
 
Data__________________________ Firma _________________________________ 
 


