Allegato 2

Domanda di partecipazione alla selezione di medico competente per l’esercizio di sorveglianza sanitaria ai sensi del D.Lgs 81/2008.

C.I.G. Z322B5D18C

Il Il/la

sottoscritto/a

nato/a a
il
/
/

e residente in
prov.
via 

cap
indirizzo di posta elettronica 

Tel.
cellulare 

Codice fiscale
, partita IVA

In possesso dei requisiti previsti dal presente Bando,

CHIEDE

di essere ammesso alla procedura di selezione in qualità di Medico Competente del Lavoro per l’esercizio di sorveglianza sanitaria ai sensi del D.Lgs 81/2008per l’Istituto Comprensivo “Valli del Meduna-Cosa-Arzino” per l’anno 2020.

Luogo e data 

Timbro e Firma

