
 

 
 
 
 
Prot. n°    1971/A.36  
Villongo,  09­04­10 

All’Albo della Scuola 
Al sito www.icvillongo.it 

 
 
Oggetto: Avviso per il conferimento dell’incarico professionale di medico competente 
 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
- Vista la normativa vigente, con particolare riferimento agli artt. 18 e 25 del D. Lgs. 81/2008 e art. 
25 D. Lgs. 106/2009,  
- Visto il D. I. 44/2001, in particolare gli artt. 33 e 40, 
- Considerato l’obbligo di attuare la sorveglianza sanitaria dei lavoratori nei casi previsti dalla citata 
normativa,  

RENDE NOTO 
 

che è aperta la selezione per il conferimento dell’incarico di medico competente. 
 
Responsabile Dirigente Scolastico 
 
Destinatari Personale docente  e ATA dell’Istituto Comprensivo di Villongo 
 
Durata contratto Triennale, a partire dalle ore 24,00 del  1 maggio  2010. E’ fatta salva 
facoltà di entrambe le parti di recedere in qualunque momento dal presente accordo, dandone 
comunicazione con lettera raccomandata RR, con un preavviso di almeno 3 mesi, senza alcun 
obbligo di indennizzo a titolo di penale per l’interruzione anticipata del rapporto. 
 
Risorse finanziarie Finanziamenti ministeriali 
 
Requisiti: 
Per essere ammessi alla selezione, occorre: 
� essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’U.E. 
� godere dei diritti civili e politici 
� non avere riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che 
riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedi­ 
menti amministrativi iscritti nel casellario giudiziario 
� essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali 
� titolo di studio: diploma di laurea in Medicina 
� titolo di specializzazione in Medicina del lavoro 
� iscrizione all’albo/ordine professionale 
� eventuali esperienze maturate nel settore: contratti analoghi stipulati 
preferibilmente con Istituti scolastici 
 
 

IST I T U T O C O MPR E NSI V O V I L L O N G O 
Scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di primo grado 

VIA VOLTA 1 – VILLONGO (BG) 
 Tel.  035927200   e_mail: segreteria.icv@alice.it 

mailto:segreteria.icv@alice.it


Condizioni per la collaborazione: 
Il medico si impegna a: 
� collaborare con il Dirigente e con il RSPP nella redazione annuale/revisione periodica del 
Documento di valutazione del rischio, nell’individuazione e nell’attuazione delle misure di 
prevenzione, tutela della salute e dell’integrità psico­fisica dei lavoratori 
� effettuare accertamenti sanitari ed esprimere giudizi di idoneità alla mansione specifica dei 
lavoratori 
� compiere le visite mediche periodiche, quando lo ritenga necessario, con una valutazione tecnica 
per ogni specifico caso, in base della presenza di rischi professionali 
� attivarsi presso il Responsabile dell’Istituto segnalando i rischi individuati attraverso i sintomi 
riscontrati negli operatori addetti a specifiche mansioni 
� partecipare al dovere di informativa che le norme esistenti pongono a carico del datore di lavoro; 
� effettuare incontri di in/formazione sanitaria ai dipendenti 
� dare informazioni sugli accertamenti sanitari e sui loro risultati 
� istituire ed aggiornare, sotto la propria responsabilità, per ogni dipendente sottoposto a 
sorveglianza sanitaria, cartella sanitaria e di rischio; 
� partecipare alle riunioni periodiche di cui all’art. 35 del D. Lgs. 81/2008 
� visitare gli ambienti di lavoro almeno una volta all’anno 
� redigere una relazione annuale. 
 
Pubblicazione del bando 
Il presente bando viene affisso all’albo di questo Istituto e pubblicato sul sito della scuola. 
 
Presentazione delle offerte 
Gli interessati, in possesso dei requisiti richiesti, dovranno presentare il proprio curriculum e la 
propria offerta entro e non oltre le ore 12,00 di martedi’ 20 aprile 2010 in busta chiusa o per e­
mail all’indirizzo segreteria.icv@alice.it  
Scelta dell’esperto: 
L’incarico sarà conferito dal Dirigente Scolastico, che terrà conto: 
� dei requisiti richiesti dalla normativa vigente in materia di incarichi ad esperti 
� dell’offerta economica più conveniente, riferita al periodo temporale di durata 
dell’incarico e omnicomprensiva di tutte le spese 
� del livello di qualificazione professionale 
� della congruenza dell’attività svolta dal candidato con gli specifici obiettivi del pro­ 
getto 
� di precedenti esperienze. 
L’Istituzione scolastica si riserva la facoltà di procedere all’affidamento anche in presenza di una 
sola offerta, ritenuta valida e congrua. 
Compenso 
Il compenso pattuito sarà liquidato in un’unica soluzione al termine di ciascuna annualità, previa 
presentazione della fattura. 

 
 

Il Dirigente Scolastico 
Fabrizio Bettoni 
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[allegato] 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 
per l’incarico di medico competente 

 
 
 

Al Dirigente Scolastico 
ISTITUTO COMPRENSIVO VILLONGO 

Via VOLTA 1 
24060 VILLONGO 

 
Il/La sottoscritt_ ________________________________________________ 
nat_ a _________________________ (prov.___ ) il __/__/____ e residente a 
_______________________ in via _______________________ n. ____ 
cap. _______ prov. _____ codice fiscale ____________________________ 
tel. __________________ fax. _________________ e­mail ______________ 

C H I E D E 
di poter svolgere nel Suo Istituto comprensivo la funzione di medico competente. 
 
A tal fine allega 
Curriculum vitae 
Offerta economica 
Altra documentazione utile alla valutazione (specificare) _____________________ 
 
Il/La sottoscritt_  
­ dichiara sotto la propria responsabilità di: 

essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli stati membri 
dell’Unione Europea; 
godere dei diritti civili e politici; 
non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che 
riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedi­ 
menti amministrativi iscritti nel casellario giudiziario; 
essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali, 
 
­ si impegna a svolgere l’incarico senza riserve e 
­  

     ­   autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.L.vo n.196/2003. 
 In fede 
 
 
__________________, ___/___/______                 Firma ____________________ 


