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Prot. N.   1633  / C14                 Bereguardo, 13 marzo 2014 
 

All’albo della Scuola 
All’Albo sito WEB della Scuola 

Alle Scuole Statali della Provincia 
 

 

Invito a manifestare interesse, con ogni mezzo,  – in aggiunta a quelle pervenute nel periodo di 
validità – ad essere inseriti in elenco- ovvero invitati a partecipare a gara,  mediante procedura 
ordinaria ex D.I. 44/2001 o cottimo fiduciario, per la stipula di contratto d’opera occasionale o 
professionale per la figura di “Medico Competente” dell’Istituto Comprensivo per un anno 

-  Ai  sensi del codice dei contratti pubblici, il d.lgs. n. 163/2006, e dal regolamento speciale per la 
scuola, il d.i. n. 44/2001 - . 

Questo Istituto Comprensivo ha necessità di stipulare un contratto di prestazione 
d’opera occasionale o professionale – in regime di lavoro autonomo,- relativamente 
alla posizione di MEDICO COMPETENTE. 

L'Istituto Comprensivo” di Bereguardo (PV) quale ente gestore rappresentato legalmente dal 
Dirigente Scolastico Dott.ssa Silvana Fossati, è così composto: 
• n. 11 plessi in cinque Comuni (3 plessi a Bereguardo, 3 plessi Marcignago. 2 plessi a Vellezzo 
Bellini, 2 plessi a Trivolzio, 1 plesso a Trovo): n.5 Scuole dell’Infanzia, n. 4 Scuole Primarie, n. 2 
Scuole secondarie di primo grado; 
n. 1 sede dell’ I.C. solo uffici;  
• n 1.221 alunni    ; 
• n 120  docenti in organico di fatto, + n. 2 docenti su spezzoni ma amministrati da altre Scuole, + i 
Docenti Supplenti Temporanei; 
• n. 1 Direttore dei Servizi Generali e Amministrativi; 
• n. 7 Assistenti Amministrativi; 
• n 21 Collaboratori Scolastici in organico di fatto, + il personale Supplente Temporaneo; 
 

al fine di allargare la base della selezione dei possibili candidati con i quali contrarre, fra le 
manifestazioni di interesse raccolte in seguito a questo avviso, le domande spontaneamente 
pervenute all’ I.C. nel corso dell’ anno solare o anno scolastico, (dalle quali verranno estratti i 
medesimi dati avanti richiesti), i soggetti contraenti -relativi alla medesima tipologia nell’oggetto del 
contratto desiderato- dei due anni precedenti e valutati positivamente, le segnalazioni reperite presso 
altre Scuole Statali della Provincia ovvero viciniori, secondo la casistica, sarà individuato 
direttamente dal Dirigente Scolastico dopo la comparazione delle offerte, - per contratto inferiore 



agli € 2.000,00 ovvero entro la soglia stabilita dal Consiglio di Istituto-, oppure saranno invitate 
almeno 3 soggetti per la procedura ordinaria prevista dal D.I. 44/2001,  oppure saranno invitate 
almeno 5 soggetti (persone fisiche o giuridiche) in caso di utilizzo della procedura di cottimo 
fiduciario, ai sensi del D.I. 44/2001 e D.lgs 163 / 2006, fra le candidature in possesso dei requisiti.  

Arco temporale di validità manifestazione di interesse  

L’elenco, ovvero la raccolta delle manifestazioni di interesse, viene continuamente aggiornato, 
e questo avviso precede di almeno 10 giorni l’eventuale lettera di invito ovvero l’individuazione del 
candidato. 

Requisiti: i candidati devono possedere i requisiti necessari a contrarre con la P.A.  

Devono inoltre possedere i requisiti di legge per l’incarico di Medico Competente , ovvero quelli 
stabiliti dall’art. 38 D.L.gs n.81 del 9 aprile 2008: 

• possesso della specializzazione in medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori 
e psicotecnica; 

• docenza in medicina del lavoro o in medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica; 
• possesso della specializzazione in igiene e medicina preventiva o in medicina legale. 

Il medico in possesso di questi requisiti deve partecipare al programma di educazione continua in 
medicina, con crediti non inferiori al 70% del totale nella materia “medicina del lavoro e sicurezza 
degli ambienti di lavoro”. Il medico con questi requisiti è iscritto nell’elenco dei medici competenti 
istituito presso il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali. 

Questo avviso, come tutta l’eventuale procedura successiva, non comporta obbligo alla stipula di un 
contratto. 

I dati generici, e per la presentazione dell’Istituto, si rimanda al sito della Scuola; informazione più 
dettagliate verranno fornite nell’eventuale lettera di invito successivo, proprio della procedura 
adottata. 

Le schede e le manifestazione di interesse potranno pervenire per posta, per mail, per fax, a mano: 
non fa fede il timbro postale, ma la data di ricevuta PEC o R/R, o la data apposta dal protocollo 
ricevente, in busta chiusa 

Devono contenere il curriculum, dal quale si evinca il possesso dei requisiti richiesti, oppure una 
dichiarazione sottoscritta del possesso dei medesimi; 

occorre allegare la scheda fiscale allegata e indicare il compenso richiesto, indicando chiaramente se 
al lordo o al netto delle ritenute, imposte, rivalse, etc. 

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

I dati dei quali si entra in possesso nell’ambito di questa procedura, nel rispetto della normativa 
vigente, verranno trattati esclusivamente per la finalità dichiarata. 

Il responsabile del procedimento è il Dirigente Scolastico. 



La comparazione delle schede sintetiche di manifestazione di interesse saranno comparate dal 
Dirigente Scolastico personalmente o attraverso una commissione da lui costituita. 

 

 

SCHEDA DI COMPARAZIONE - INDICARE: 

1 - Nominativo o ragione sociale, situazione fiscale: ……….. 

2 - Unicità o numero di soci o dipendenti adatti agli interventi: …………. 

3 - Requisiti culturali, specialistici e tecnici: ………………… 

4 - Ubicazione fisica: ……………………….. 

5 - Anzianità nel settore: ………………………….. 

6 - Anzianità nel settore Scuola: …………………… 

7 - Contratti analoghi con altre Scuola (indicare un numero, anche indicativo): ………………… 

8 - Attività presso scuole negli ultimi 2 anni: …………… 

9 – Compenso richiesto annuale……………………………………. 

Allegare C.V. sintetico o in formato Europeo. 

Il sottoscritto da il consenso al trattamento dei dati, per la procedura indicata. 

 

In Fede 

……………………………………..  

Le schede e i curriculum saranno esaminati dal Dirigente Scolastico direttamente, o con nomina di 
commissione all’uopo costituita. 

Si ringrazia fin da ora per la partecipazione.  

 

         Il Dirigente Scolastico 

         Dott.ssa Silvana Fossati 

AM/am 

 

 

 



DICHIARAZIONE DEL PERSONALE LIBERO PROFESSIONISTA c on Partita IVA - 
DICHIARAZIONE A CURA DEL COLLABORATORE  
 
..l.. sottoscritt .. …….……………………………………..          
     
nat.. a ………………………………………………  il ………………. ………… 
 
residente a ……………………………. Via ……………………………….  N. …… 
 
codice fiscale ………………………….….…………. tel. …………………………… 

 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ  
 
 

�  di non essere dipendente da altra Amministrazione Statale; 

�  di essere dipendente ….. da altra P.A.., (autorizzato) , ovvero ….. Non P.A.;  

�  di essere in possesso dei requisiti di accesso al pubblico impiego;  

�  di essere in possesso di partita IVA n. ………………………………. in qualità di 
lavoratore autonomo/libero professionista e di rilasciare regolare fattura e pertanto:  

 

….. di essere iscritto all’Albo professionale di …………………………..., con Cassa, con contributo 

integrativo del 2%                       / ….. senza contributo integrativo ; 

 

…….di  essere iscritto ad Albo, senza Cassa, e di emettere   quindi  fattura con : 

…..  contributo integrativo per Cassa del 2%             / …. Senza contributo  

…..  rivalsa del 4% in fattura       / ….. senza rivalsa  

 

.....  di  non essere iscritto ad Albo, senza Cassa, e di emettere   quindi  fattura con : 

…..   rivalsa del 4% in fattura       / ….. senza rivalsa  

E inoltre: ………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…. di avere svolto la prestazione in nome e conto della struttura sottoindicata, alla quale  dovrà 
essere corrisposto il compenso:  
 
Ragione Sociale ………………………………..Sede legale: …………………………  
 
C.F ……………………………………………..Partita IVA …………………………. 
  

Il sottoscritto si impegna a non variare, assumendosi ogni responsabilità in caso contrario, quanto 
dichiarato in sede di compilazione della dichiarazione dei redditi.  
 

Data ……………………………….       In Fede 



DICHIARAZIONE DEL LAVORATORE AUTONOMO OCCASIONALE  (SENZA Partita 
IVA)    -   DICHIARAZIONE A CURA DEL COLLABORATORE  
 
 
..l.. sottoscritt .. …….……………………………………..          
     
nat.. a ………………………………………….……  il ………………. ………… 
 
residente a ………………………………….………. Via ………………………………….  N. …… 
 
codice fiscale …………………………………………….…………. tel. …………………………… 

 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ  
 
 

�  di non essere dipendente da altra Amministrazione Statale; 
�  di essere dipendente ….. da altra P.A.., (autorizzato) , ovvero ….. Non P.A.;  
�  di essere in possesso dei requisiti di accesso al pubblico impiego;  

 
 
….. di essere iscritto alla gestione separata dell'INPS (ex Legge 335/95) , e quindi: 
 
….    soggetto al contributo previdenziale del 26,72% ( non avendo altra    
          forma previdenziale obbligatoria);  
.….   soggetto al contributo previdenziale del 17%, in quanto già assoggettato 
          a  contribuzione previdenziale obbligatoria;  
 
……di NON essere iscritto alla gestione separata dell’ INPS (lavoratore autonomo 

occasionale con reddito annuo sino a € 5.000,00), 
 
di non prestare attività per un periodo superiore a 30 giorni con lo stesso committente;  
 
 

e che dichiarerà all’atto della presentazione della notula, il superamento o meno dei € 5.000,00 
nell’anno, anche con più committenti. 
 
E inoltre: ………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
  

 
 
Il sottoscritto si impegna a non variare, assumendosi ogni responsabilità in caso contrario, quanto 
dichiarato in sede di compilazione della dichiarazione dei redditi.  
 
Data ……………………………….       In Fede 
 
 
 


