ALLEGATO 2 
Alla	Guardia di Finanza
SCUOLA ISPETTORI E SOVRINTENDENTI
Ufficio Amministrazione - Sez. Acquisti
Via Fiamme Gialle, 20 - 67100 L’Aquila 

OGGETTO:	Procedura comparativa per l’individuazione di un medico civile cui affidare il servizio di medico addetto al Servizio Sanitario della Scuola Ispettori e Sovrintendenti della Guardia di Finanza.
Periodo 1° gennaio 2016 - 31 dicembre 2017.
OFFERTA TECNICA.


Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________
(cognome e nome)
nato/a il _____________________ a _______________________________________ (____) 
C.F. ______________________________________ P.IVA ___________________________ 
in qualità di _____________________ residente a______________________________ (___) 
via/piazza ___________________________________________ n. ____ c.a.p. ___________ 
Tel. __________________Cell. __________________ PEC _________________________ ,

AUTOCERTIFICA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
( Ex artt. 75 e 76 Legge 445/2000 )

1. pregressa esperienza in qualità di medico presso la Guardia di Finanza:
(indicare Reparto, luogo e periodo)
· __________________________________________________  dal_______ al ________;
· __________________________________________________  dal_______ al ________;
· __________________________________________________  dal_______ al ________;
· __________________________________________________  dal_______ al ________;
· __________________________________________________  dal_______ al ________;
2. pregressa esperienza in qualità di medico presso Enti militari / Forze di Polizia (esclusa Guardia di Finanza):
(indicare Ente, luogo e periodo)
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
3. pregressa esperienza in qualità di medico presso il S.S.N. (A.S.L., Ospedali, ambulatori ovvero strutture ospedaliere, ambulatori privati):
(indicare Ente, luogo e periodo)
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;

4. diploma di specializzazione 
in ___________________________________________________________ conseguito presso___________________________________________ in data ___________________;
in ___________________________________________________________ conseguito presso___________________________________________ in data ___________________;
in ___________________________________________________________ conseguito presso___________________________________________ in data ___________________;

5. ulteriori titoli:
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;
· _________________________________________________  dal_______ al ________;

Luogo e data________________________
	Firma________________________________

Si allega
· [bookmark: _GoBack]fotocopia di un documento di riconoscimento, in corso di validità, debitamente sottoscritto.
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