CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA

Allegato 1

AVVISO PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’AFFIDAMENTO, SECONDO IL MODELLO DELL’ACCORDO QUADRO, DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA MEDICO – LEGALE IN N. 20 GIUDIZI NANTI L’AUTORITA’ GIUDIZIARIA DI GENOVA O SAVONA, AVENTI AD OGGETTO LA RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI PER LA CONTRAZIONE DI MALATTIE ASBESTO-CORRELATE, NEI QUALI È PARTE L’AUTORITA’ DI SISTEMA PORTUALE DEL MAR LIGURE OCCIDENTALE  - RUP: AVV. TANIA VALLE - CIG ZF535CD185
MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

Il/La sottoscritto/a …………….………………………………………………………………… nato/a a ……………………………….………………………. il ……/……/…………….. residente in …..………..……..……………….. (Prov. ……) via ……..…………….……………….………… n. …… Codice Fiscale.:…………………………………,………………… Partita IVA: ……………………………………………………………..

Con Studio Professionale i in ……………..…………….…..……………… (Prov. ……) via …………………… ………………..……...n. …… 
Tel ………………………...…………….. Fax ………………………………………………….. e-mail ……………………………………………………………

PEC: ………………………………………………………………..
 ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali in caso di dichiarazioni false e mendaci;
DICHIARA
1. di essere laureato/a in Medicina e Chirurgia con laurea conseguita presso:  ______________________________________________________, in data ………../…………./……………… con votazione finale di ……….. su ……………;

 2. di essere in possesso di Specializzazione in Medicina Legale con titolo conseguito presso: ______________________________________________________, in data ……../………./………….. con votazione finale di ………… su ………….;

3. di essere abilitato/a alla professione medica giusto esame di abilitazione alla professione di Medico Chirurgo sostenuto in data ………./………../……………. con esito: ……………………………………………………………………………..:
4. di essere iscritto/a al relativo Albo Professionale – Ordine dei Medici di ……………………………………………… con numero: …………………………………………….  a far data dal:  .…../……./………..;

5. di avere specifica esperienza almeno decennale in Medicina del Lavoro;

6. di avere specifica conoscenza delle patologie amianto-correlate;
7. di avere specifica esperienza quale CTU nominato da Autorità Giudiziarie o quale CTP, con almeno, in entrambi i casi, n. 5 incarichi conferiti negli ultimi 5 anni;
8. la non sussistenza nei confronti del/la sottoscritto/a di alcuna delle condizioni di esclusione dalla partecipazione alle gare pubbliche previste dall'articolo 80, del D.Lgs. n. 50/2016  e s.m.i. e da qualsiasi altra disposizione legislativa e regolamentare, disciplinante i rapporti con la Pubblica Amministrazione:
DICHIARA ALTRESÌ

che non sussistono le condizioni di cui all'art. 53, comma 16-ter, del D. Lgs. n. 165/2001 e s.m.i. o ogni altra situazione che, ai sensi della normativa vigente, determini l'esclusione da una gara di appalto e/o l'incapacità di contrarre con la Pubblica Amministrazione;
Luogo, data 











Firma/e 

La dichiarazione dovrà essere sottoscritta dall’interessato con firma digitale di cui all’art. 1, comma 1, lett. s) del D. Lgs. n. 82/2005  

