Allegato A1:MODELLO PER LE PERSONE FISICHE
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Alla Dirigente Scolastica
Dell’Istituto Comprensivo di Poggio Rusco

Via Martiri della Libertà, 43

46025     Poggio Rusco (MN)

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________

Partita Iva _______________________________________________________

Titolare della Ditta ___________________________________

Nat___ a _________________________________ Prov. (___) il _______________

Telefono _______________________ Cell. _____________________________

e-mail _______________________________________________________

indirizzo a cui inviare le comunicazioni relative alla selezione

Via _________________________________ Cap. ______________Città _________________

CHIEDE
Di essere ammesso alla selezione di soggetti per la realizzazione del servizio per l’affidamento dell’incarico di medico competente per il servizio di sorveglianza sanitaria.

A tal fine allega:

· Curriculum vitae in formato europeo

· Dichiarazione redatta secondo l’Allegato B

· Fotocopie di un documento di riconoscimento in corso di validità e del codice fiscale debitamente firmate

· L’offerta economica contenente prestazioni e importo richieste redatta secondo l’allegato C
Data __________________________
_____________________________________


Firma
