AL COMUNE DI LUNGAVILLA
Piazza Capitano Albini n.3
27043 LUNGAVILLA

Il sottoscritto_____________________________________ nato a __________________________ il _________________ 
chiede
di poter partecipare alla selezione per il conferimento di incarico avente oggetto: Incarico professionale sanitario di infermiere 

A tal fine 

DICHIARA

1. di essere in possesso di cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea ( indicare_____________________); 
2. di godere dei diritti civili e politici; 
3. di non aver riportato condanne penali e di non essere a conoscenza di procedimenti penali pendenti.
4. di non trovarsi in condizioni che limitano o escludono, a norma di legge, la capacità di contrattare con  la  Pubblica Amministrazione, 
5. di essere in possesso del requisito del titolo abilitante l’esercizio della professione di Infermiere (Laurea Infermieristica o titoli equipollenti come specificato nel DM 27/07/2000 e successive modificazioni e integrazioni) conseguito in data_________________ presso _______________
6. di essere iscritto all’Albo Professionale________________________________ 
7. di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 10 del Decr. Legisl. vo 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa
In fede 

Allegati:
· Curriculum vitae contenente dettagliata descrizione degli studi svolti 
· Descrizione delle esperienze professionali maturate, nonché ogni altra informazione o notizia che il candidato ritenga utile ai fini della valutazione, in relazione al profilo professionale richiesto
· Indicazione del costo orario comprensivo di IVA ed altri oneri che il candidato intenda applicare per le attività oggetto del presente avviso di affidamento incarico (Modello allegato).
FAC-SIMILE DI OFFERTA ECONOMICA PER L’AFFIDAMENTO DELL’INCARICO PROFESSIONALE SANITARIO DI INFERMIERE

Il sottoscritto……………………………………………………………………………………… nato a ……………………………………………………. il ……………………………………. residente a ……………………………………………….. in Via …………………………….. ………………….. C:F.……………………………………………………………………………….

In riferimento alla selezione per l’affidamento dell’incarico di professionale sanitario di infermiere

RICHIEDE

Per l’esecuzione delle prestazioni in oggetto il seguente corrispettivo:
(cifre)_________________________(lettere)______________ _____________________ oltre 
|_| Iva  al ______ %
|_| a contributi previdenziali ed assistenziali
|_| €. ___________________ altro specificare 


Data 

FIRMA



