
          All.  “A” 
 
Servizio di sorveglianza sanitaria dei dipendenti dell’Università del Salento – 
Individuazione del Medico “Competente” ai sensi degli  artt.25,38-42 del D. Lgs n. 
81/2008 e del Medico “Autorizzato” ai sensi degli  artt.  88 – 89 del D. Lgs.  n.  230/1995. 
Codice CIG: 5776737A2B 

 
ISTANZA DI AMMISSIONE  

 
Il sottoscritto.............................................................................…........nato il.............................. 
a......................................................................................C.F............................................................ 
residente in........................via .................................................................................................. 
Codice Fiscale n.…………………………………Partita IVA n... ...................................................... 

 
Chiede  

di partecipare alla procedura in oggetto e, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole 
delle sanzioni penali, richiamate dall'art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci ivi indicate, 
 

e dichiara quanto segue: 
 

- di possedere i requisiti previsti dall’art. 38 del D.Lgs. 81/2008 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………. 
 
- iscrizione all’Albo Nazionale dei Medici Autorizzati alla sorveglianza Medica dei lavoratori radioesposti di 
cui al D. Lgs. N. 230/1995; 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
- di aver svolto i seguenti incarichi presso strutture universitarie, aventi ad oggetto l’attività di Medico 
Competente Autorizzato, prevista dal Bando, di durata complessiva di almeno 2 (due) anni 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 
- l’insussistenza di errori o inadempienze gravi nell’ambito della propria attività, per effetto dei quali ne sia 
conseguita l’inabilitazione all’esercizio dell’attività stessa; 
- l’insussistenza di incompatibilità circa l’esecuzione dell’attività di cui all’oggetto; 
- l’assenza di situazioni comportanti l'incapacità' di contrarre con la Pubblica Amministrazione; 
- di non aver subito, da parte di una Pubblica Amministrazione, risoluzione di contratto per inadempimento 
negli ultimi cinque anni, compreso il presente; 



- il possesso di capacità tecnico-professionale adeguata ai fini di una regolare esecuzione del servizio in 
oggetto; 
- di essere in regola con le norme disciplinanti l’attività in oggetto; 
- di essere in regola col pagamento di tasse e contributi; 
- di dare garanzia della reperibilità e copertura durante la prestazione da svolgere; 
- di eseguire comunque la prestazione, in caso di motivata urgenza dell’Ente, anche prima della 
formalizzazione del contratto, sulla base di apposito atto di consegna della prestazione stessa disposto 
dall’Ente; 
- di essere a conoscenza di tutte le circostanze generali e particolari, delle condizioni e degli oneri necessari, 
che possono influire sulla determinazione del prezzo e sull'esecuzione del servizio; 
- di aver visionato tutta la documentazione di procedura e di accettarne integralmente e senza riserve le 
prescrizioni, condizioni ed oneri in essa contenuti. 
- elegge domicilio relativamente alla procedura ed ai fini delle comunicazioni al seguente indirizzo: 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
Tel.: …………………………….. Fax: …………………………. E-mail: ……………….….……… 
e che autorizza espressamente ad effettuare anche via fax, al numero sopra indicato, le comunicazioni 
relative all’affidamento. 
 
Si allega fotocopia, di documento di identità di chi sottoscrive. 
 
 
               Data             L’offerente  
 
………………………………….     firma………………………….. 
 
 
Note e Avvertenze 
 
- Il presente Modello costituisce parte integrante della Documentazione di Gara. 
- Lo stesso vale anche ai fini della dichiarazione sostitutiva di certificazione e della dichiarazione sostitutiva 
dell'atto di notorietà, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R n. 445/2000. 
- In caso di spazio insufficiente, compilare il documento rispettando il presente fac-simile. 
- Regolarizzare il presente documento con applicazione di una Marca da Bollo secondo il valore vigente. 
- I dati, forniti dai concorrenti con la partecipazione alla procedura, saranno trattati in conformità al D.Lgs. 
196/2003. 


