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Ministero dell’Istruzione, dell’’Università e della Ricerca

ISTITUTO COMPRENSIVO DI LONGI

Dei Comuni di Frazzanò, Galati Mamertino, Longi, Mirto e San Salvatore di Fitalia 
Via Vittorio Veneto 98070 – LONGI (Me) ( 0941-485153

CODICE MECCANOGRAFICO: MEIC847009 – AMBITO TERRITORIALE: SIC0016 

CODICE FISCALE: 84004830836 – CODICE UNIVOCO UFFICIO: UFX2P2

PEO: meic847009@istruzione.it – PEC: meic847009@pec.istruzione.it
Sito web: http://www.comprensivolongi.edu.it
ALLEGATO 1- Modello di domanda di partecipazione
Al Dirigente Scolastico
 Dell’Istituto Comprensivo di LONGI 
Il/la  sottoscritto/a 
nato a 
il
 
  e   residente   in 
,  via
 

C. F.  
               
 Tel. 
                  
Fax.
                          
 e-mail: 


 Pec:   
                                                    
CHIEDE
di essere ammesso alla selezione per titoli per il conferimento di incarico di Formatore nel corso di primo soccorso ai sensi dell’art 45 del D.lgs 81/2008 destinato al personale docente e Ata del Vostro Istituto Comprensivo.
Dichiara, altresì, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, consapevole che tutte le dichiarazioni di certificazione contenute nella presente domanda sono veritiere ed è a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/00, cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, quanto segue:
a) di essere nato a 
il 
;
b) di possedere la cittadinanza italiana o europea;
c) di non aver riportato condanne penali;
d) di non trovarsi in situazione di incompatibilità, cumulo di impieghi ed incarichi ex art. 53 D.lgs. 65/2001;
e) di non essere stato dichiarato decaduto da precedenti incarichi assegnatigli;
f) di essere in possesso di laurea in medicina con specializzazione in medicina legale e/o medicina del Lavoro e di essere iscritto all’albo del rispettivo Ordine Professionale;

g) di avere esperienze professionali nel settore dell’emergenza, in rapporto agli obiettivi del corso e alle attività in esso previste
h) di voler ricevere le eventuali comunicazioni al seguente indirizzo email                                                
Con riferimento all'avviso di selezione e ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 445/00, il sottoscritto dichiara di possedere i seguenti titoli:
1. Laurea ___________________________________________conseguita presso________________   Con votazione___________________________
2. di essere Iscritto all’albo professionale_________________________ dal____________

3. di avere la Specializzazione in medicina legale o medicina del lavoro;

4. Di aver ricoperto n._____________ esperienze lavorative presso altre istituzioni scolastiche nel settore del primo soccorso;
5. Di aver ricoperto n._____________ esperienze di medico competente presso pubbliche amministrazioni o aziende per almeno 12 mesi.
Il sottoscritto, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 dichiara, sotto la propria responsabilità, di possedere tutti i titoli dichiarati ed è a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, e allega copia fotostatica, fronte e retro, del documento di identità e curriculum vitae datato e firmato.

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati, nel rispetto del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e successive modifiche e integrazioni, per gli adempimenti connessi alla presente procedura.
Dichiara, infine, di aver preso visione dell’avviso di selezione e di essere a conoscenza di quanto stabilito in ordine alle modalità di presentazione della domanda e di tutto quanto previsto dall’avviso.  
Data:  
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