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AVVISO PUBBLICO 

DI PROCEDURA COMPARATIVA 
(ai sensi del regolamento interno allegato alla delibera del PRESIDENTE-COMMISSARIO STRAORDINARIO n. 222/2009) 

per il conferimento di incarichi di collaborazione esterna 

per Medici OCULISTI 

 
PROCEDURA DI SELEZIONE 

 

 
 
La Direzione Regionale per il Veneto rende noto che le Sedi dell’Istituto di TREVISO-

CONEGLIANO e di BELLUNO intendono avvalersi della collaborazione professionale - con 
rapporto di lavoro autonomo ai sensi dell’articolo 2230 e successivi del Codice Civile - di 
Medici OCULISTI per prestazioni da eseguirsi a favore degli infortunati e tecnopatici assistiti 

dall’Istituto. 

 

OGGETTO DELL’INCARICO 
L’incarico riguarderà le seguenti prestazioni: 
 Prima Visita specialistica con anamnesi e relazione medico-legale, comprensiva dei 

seguenti accertamenti: 
Misurazione Visus 
Misurazione del potere diottrico delle lenti in uso (con frontifocometro) 

Eventuale prescrizione lenti 
Esame del fundus 
Se necessario, Test di stereopsia e discromatopsia 

 Visita successiva di controllo e/o collaudo con relazione medico-legale/Visita per 
sorveglianza sanitaria ex dlgs 81/2008 con relazione: comprensive dei test necessari 
alla verifica clinico specialistica (come da elenco del punto precedente) 

 
LUOGO DELL’INCARICO 
L’incarico verrà affidato a medici specialisti che esercitino la professione in studi/ambulatori 
ubicati nei capoluoghi delle province di Treviso e di Belluno e nel comune di Conegliano 
ovvero nei comuni limitrofi, che siano privi di barriere architettoniche e raggiungibili con i 

mezzi pubblici. 
Gli interessati dovranno indicare nella domanda il luogo dove esercitano la professione. 

 

MODALITA’ E TEMPI 
Le prestazioni saranno effettuate, previo appuntamento, nelle giornate e negli orari 

concordati, tenendo conto delle prevalenti esigenze della Sede. 
Le richieste di prestazioni dovranno essere evase entro massimo 5 (cinque) giorni 
lavorativi dalla data dell’impegnativa. Nello stesso termine dovranno essere rilasciate le 

relative refertazioni. In caso di mancato rispetto del termine dei 5 gg., verrà applicata una 
decurtazione del 2% sul corrispettivo. 
 

CORRISPETTIVI 
Il corrispettivo viene determinato in: 

 

Segnatura di protocollo
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 Prima Visita specialistica con anamnesi e relazione € 90,00 (novanta/00) 

medico-legale, comprensiva degli accertamenti  
strumentali indicati al paragrafo “Oggetto dell’incarico” 

 

 Visita successiva di controllo e/o collaudo con relazione € 60,00 (sessanta/00) 
medico-legale/ Visita per sorveglianza sanitaria ex dlgs 
81/2008 con relazione: comprensive dei test necessari 

alla verifica clinico specialistica come elencati al primo 
punto del paragrafo “Oggetto dell’incarico” 

 

I suddetti compensi sono da intendersi IVA esclusa. 
 
L’INAIL provvederà al pagamento delle fatture entro 60 giorni dalla ricezione delle stesse, 

nelle quali dovranno essere riportate le prestazioni eseguite, previa attestazione della 
regolare esecuzione dell'incarico. Gli oneri previdenziali restano a carico del professionista 
per quanto di sua competenza, mentre l'INAIL provvederà nella misura prevista dalle 

vigenti normative. 
 
Per l’emissione della fattura il professionista dovrà ottemperare alle disposizioni in materia 

di FATTURAZIONE ELETTRONICA previste dal Decreto Ministeriale 3 aprile 2013 n. 55. 
In proposito si fa presente che l’Istituto, ai sensi dell’art. 1, primo comma del decreto legge 
n. 50/2017, applica la scissione dei pagamenti (meccanismo di versamento dell’IVA che 

consente all’erario di acquisire direttamente l’imposta dovuta). La fattura elettronica dovrà 
pertanto riportare nell’apposito campo esigibilità IVA il valore ‘S’ che, come previsto dalle 
“specifiche tecniche operative del sistema di interscambio”, indica la scissione dei 

pagamenti e conseguentemente l’IVA relativa verrà versata direttamente all’erario 
dall’INAIL. Qualora pervenisse senza il citato valore ‘S’ la fattura non potrà essere accettata 
e verrà respinta nel cruscotto della fatturazione elettronica. 

 
DURATA DELL’INCARICO 
L’incarico professionale avrà durata dalla data del conferimento fino al 31/12/2024. 

 
REQUISITI PROFESSIONALI 
L’incarico verrà conferito a professionisti in possesso dei seguenti requisiti: 
- Laurea in Medicina e Chirurgia (vecchio ordinamento universitario) 

- Diploma di specializzazione universitaria in Oculistica o equipollente ai sensi del DM 30 
gennaio 1998 e s.m.i. 

- Iscrizione all’ Albo dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri 

- Conseguimento dei crediti formativi obbligatori 
- Assenza di situazioni comportanti l’incapacità di contrarre con la Pubblica Amministrazione 
Tutti i requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine stabilito per la 

presentazione delle domande di ammissione. Il difetto anche di uno solo di tali requisiti 
comporta la non ammissione alla selezione. 
Si precisa inoltre che, ai sensi dell’art. 5 comma 9 del D.L. n. 95 del 6 luglio 2012 

convertito, con modificazioni, dalla L. n. 135 del 7 agosto 2012 così come modificato 
dall’art. 6 del D.L. n. 90 del 24 giugno 2014 convertito, con modificazioni, dalla L. n. 114 
dell’11 agosto 2014, è fatto divieto alle pubbliche amministrazioni di attribuire incarichi di 

studio e di consulenza a soggetti già lavoratori privati o pubblici collocati in quiescenza. 
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MANLEVA 
I professionisti si obbligano a manlevare e tenere indenne l’INAIL da qualsivoglia pretesa di 
terzi per fatti e colpe imputabili a sé stesso o ai propri dipendenti, ausiliari e collaboratori e 
assumono ogni responsabilità per infortunio o danni eventualmente subiti da persone e cose 

e cagionati dall’esecuzione delle prestazioni contrattuali, anche se eseguite da terzi. 
I professionisti dovranno essere in possesso, per tutta la durata della convenzione con 
l’Istituto, di apposita copertura assicurativa a garanzia della responsabilità civile 

professionale verso terzi con massimale adeguato. 

 

OBBLIGHI IN MATERIA DI SICUREZZA 
I professionisti si impegnano alla piena e completa osservanza della normativa vigente in 
materia di salute e sicurezza sul lavoro. In particolare sono responsabili, nei locali e 

laboratori adibiti allo svolgimento della propria attività, dell’attuazione delle misure di 
prevenzione e tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro, secondo quanto 
disposto del Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008 e s.m.i. 

I professionisti dichiarano, inoltre, l’assenza di barriere architettoniche interne ed esterne 
agli studi/ambulatori dove svolgono la propria attività che possano impedire o limitare 
l’accesso e il movimento degli assistiti nei locali. 

 
PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI 
Lo svolgimento dell’incarico è soggetto all’osservanza delle disposizioni in materia di 
protezione dei dati personali di cui al D.Lgs. n. 196/2003 e successive modifiche ed 
integrazioni (Regolamento UE 679/2016) per quanto attiene ai dati acquisiti in qualsiasi 

modo in relazione all'opera svolta. 
I dati personali forniti dai partecipanti alla procedura comparativa sono trattati, ai sensi e 
per gli effetti del D.Lgs. 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni (Regolamento UE 

679/2016), esclusivamente nell’ambito del procedimento di conferimento dell’incarico 
libero-professionale di cui al presente avviso e per l’eventuale successivo svolgimento 

dell’incarico stesso. 
INAIL informa che, in conformità a quanto previsto dall’art. 15 del Decreto Legislativo 
33/2013 e successive modifiche e integrazioni, procederà alla pubblicazione, sul portale 

dell’Istituto - Amministrazione trasparente -, del curriculum vitae dei soggetti selezionati e 
dell’ulteriore documentazione prescritta dalla normativa vigente. 

 
PATTO DI INTEGRITÀ 
I professionisti si impegnano a tenere, nel corso della convenzione, condotte conformi alla 

vigente normativa in tema di Anticorruzione e al Regolamento recante il Codice di 
Comportamento dell’INAIL e disposizioni sul benessere organizzativo (approvato con la 
Determina del Presidente n. 15 del 21/01/2015), consapevoli che le violazioni costituiscono 

inadempimento contrattuale sanzionabile sino alla risoluzione della convenzione. Si 
impegnano ad evidenziare l’insorgenza e/o sussistenza di situazioni di conflitto di interesse 
e a rispettare i principi e le disposizioni contenute nel Patto di Integrità, da sottoscrivere 

contestualmente alla convenzione. 
 

 
PROCEDURA COMPARATIVA 

 
La valutazione dei curricula pervenuti avverrà attraverso l’attribuzione di un punteggio, 

secondo i seguenti criteri: 
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A) QUALIFICAZIONE PROFESSIONALE: 

 
Costituiscono titoli preferenziali valutati fino ad un massimo di 10 punti: 
 possesso di titoli professionali (corsi di perfezionamento, master ecc., escluso il 

diploma di specializzazione universitaria) riguardanti la materia oggetto dell’incarico 
certificati da Istituti Universitari in ambito Comunitario: ad ogni titolo verrà attribuito 
un punteggio pari a 1 

 pubblicazioni scientifiche (esclusi “abstract”) nella materia oggetto dell’incarico; ad 
ogni pubblicazione verrà attribuito un punteggio pari a 0,2. 

 

 
B) ESPERIENZE MATURATE E CONOSCENZE ACQUISITE NEL SETTORE 

OCULISTICO 

 
Verranno attribuiti i seguenti punteggi per ogni anno o frazione di anno pari o superiore a 
6 mesi di esperienza maturata, fino ad un massimo di 8 punti. 

a) Attività sanitaria prestata nel settore Oculistico in ambito pubblico o privato: per ogni 
anno o frazione di anno pari o superiore a 6 mesi vengono attribuiti 0,2 punti sino ad 
un massimo di 5 punti; 

b) incarichi svolti in materia Oculistica come consulente tecnico d’ufficio nei 
procedimenti civili o di lavoro o come perito nei procedimenti penali, nel triennio 
precedente l’anno di presentazione della domanda: per ogni incarico vengono 

attribuiti 0,2 punti, fino ad un massimo di 3 punti; 

 
Relativamente al punto a) devono essere chiaramente indicati, pena la non valutazione: 

- l’Ente/studio presso il quale si è svolto il servizio 
- la data iniziale e finale del servizio svolto 

 

D) TEMPI DI ESECUZIONE DELLE PRESTAZIONI:  
 

La riduzione rispetto alle indicazioni contenute nel punto “Modalità e tempi” del 

presente avviso verrà valutata fino ad un massimo di 3 punti. 
 

In caso di parità di punteggio avrà la precedenza ai fini del conferimento dell’incarico il 
candidato con il miglior voto di laurea e, in caso di ulteriore parità, il candidato con 
maggiore anzianità di iscrizione all’Albo professionale. 

 
 

PROCEDURA CONCORSUALE 
 
MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA 
Gli interessati devono presentare la domanda in carta semplice - utilizzando esclusivamente 
l’allegato fac-simile - comprensiva delle dichiarazioni sostitutive ai sensi del DPR n. 
445/’00 e dell’autorizzazione al trattamento dei dati personali nonché corredata da 

dettagliato curriculum vitae, dalla documentazione comprovante i titoli preferenziali che si 
dichiara di possedere, dalla “dichiarazione per affidamento incarico … con comunicazione 
dati da pubblicare ai sensi dell’art. 15 co. 1 lett. C del D.Lgs. n. 33/2013” e da fotocopia del 

documento di identità in corso di validità. 
Chi fosse interessato ad assumere l’incarico presso più Sedi dovrà presentare una domanda 
per ciascuna delle Strutture per le quali intende concorrere. 
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ITER CONCORSUALE 
La valutazione delle domande verrà fatta in applicazione dei criteri sopra indicati mediante 

procedura comparativa ai sensi del regolamento interno allegato alla delibera del 
PRESIDENTE-COMMISSARIO STRAORDINARIO 222/2009. 
Al termine della procedura comparativa, verrà predisposta una graduatoria di merito per 

ciascuna Sede INAIL oggetto di selezione a cui attingere per la copertura del posto di cui 
trattasi. La graduatoria – che ha la durata di un anno dalla data di approvazione della 
stessa – potrà essere utilizzata per eventuali sostituzioni. La procedura si concluderà entro 

il termine massimo di 180 gg. dalla data di pubblicazione del presente avviso. 
 
L’Istituto si riserva la facoltà di aggiudicare anche in presenza di una sola offerta valida 

inviata. 
L’Istituto si riserva altresì, a suo insindacabile giudizio, la facoltà di sospendere, annullare o 
revocare la presente procedura in qualsiasi momento, senza che ciò possa ingenerare in 

coloro che hanno presentato domanda di partecipazione eventuali possibili aspettative. 

 

 
TERMINE E LUOGO DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA 
Il termine per la presentazione delle domande e dei documenti scade il giorno  
 
 

     13  gennaio  2023    ore 12,00 
 
 

Detto termine è perentorio e, pertanto, non potrà essere espressa alcuna riserva di invio 
successivo. 
Le suddette domande dovranno pervenire - A PENA DI ESCLUSIONE DALLA PROCEDURA 

COMPARATIVA - a mezzo raccomandata con a.r. o tramite PEC all’indirizzo 
veneto@postacert.inail.it oppure mediante consegna a mano, entro le ore 12,00 del giorno 
sopra indicato. 

Il recapito tempestivo del plico rimane ad esclusivo rischio del mittente e non saranno presi 
in considerazione quelli pervenuti oltre il termine indicato, anche se spediti nei termini. 
 

Le domande dovranno essere prodotte in busta chiusa sulla quale dovrà essere riportata la 
seguente dicitura: “Domanda per il conferimento di un incarico esterno come medico 
OCULISTA per la Sede Inail di ____________________” e dovranno essere indirizzate 

a: Direzione Regionale INAIL per il Veneto – Santa Croce 712 – 30135 Venezia (per 
la consegna a mano rivolgersi alla Segreteria II piano dalle ore 9,00 alle ore 12,00). 
 

Il responsabile del procedimento è il dott. FRANCO POLOSA, Dirigente dell’Ufficio 
Programmazione, Organizzazione e Attività Istituzionali della Direzione Regionale 
INAIL per il Veneto. 

 
Eventuali informazioni sullo svolgimento delle prestazioni potranno essere richieste 
direttamente alla Direzione Regionale per il Veneto ai seguenti indirizzi e-mail: 

veneto@inail.it, veneto@postacert.inail.it, nonché alle Sedi INAIL di Treviso e di Belluno ai 

seguenti numeri telefonici: Treviso 0422/416211, Belluno 0437/951411. 

 
 

mailto:veneto@postacert.inail.it
mailto:veneto@inail.it
mailto:veneto@postacert.inail.it
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PUBBLICITA’ DELL’AVVISO 
Il presente avviso viene pubblicato integralmente sul sito internet dell’Istituto 

www.inail.it fino alla data di scadenza per la presentazione delle domande e verrà 
inviato agli Ordini provinciali dei Medici per garantirne una maggiore diffusione. 
 

 
VENEZIA,  15  dicembre  2022 

F.to IL DIRETTORE REGIONALE 

    Enza Scarpa 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
Allegati: 
1) Fac-simile di domanda 

2) CV in formato europeo 
3) Dichiarazione per affidamento incarico … con comunicazione dati da pubblicare 

ai sensi dell’art. 15 co. 1 lett. C del D.Lgs. n. 33/2013 

4) Patto di integrità 
5) Codice di comportamento dell’INAIL 

http://www.inail.it/
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F O R M A T O  E U R O P E O  
P E R  I L  C U R R I C U L U M  

V I T A E  
 

 
 
 

INFORMAZIONI PERSONALI 
 

Nome  [COGNOME, Nome, e, se pertinente, altri nomi ] 
Indirizzo  [ Numero civico, strada o piazza, codice postale, città, paese ] 
Telefono   

Fax   
E-mail   

 
Nazionalità   

 

Data di nascita  [ Giorno, mese, anno ] 
 
 

ESPERIENZA LAVORATIVA 
  

• Date (da – a)   [ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun impiego pertinente 
ricoperto. ] 

• Nome e indirizzo del datore di 
lavoro 

  

• Tipo di azienda o settore   
• Tipo di impiego   

• Principali mansioni e responsabilità   
 
 

ISTRUZIONE E FORMAZIONE 
 

• Date (da – a)  [ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun corso pertinente 
frequentato con successo. ] 

• Nome e tipo di istituto di istruzione 
o formazione 

  

• Principali materie / abilità 
professionali oggetto dello studio 

  

• Qualifica conseguita   
• Livello nella classificazione 

nazionale (se pertinente) 
  



   
  
 

 
 
 

PRIMA LINGUA  [ Indicare la prima lingua ] 
 

ALTRE LINGUE 
 

  [ Indicare la lingua ] 
• Capacità di lettura  [ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ] 

• Capacità di scrittura  [ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ] 
• Capacità di espressione orale  [ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

RELAZIONALI 
Vivere e lavorare con altre persone, in 

ambiente multiculturale, occupando posti 
in cui la comunicazione è importante e in 
situazioni in cui è essenziale lavorare in 

squadra (ad es. cultura e sport), ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

ORGANIZZATIVE   
Ad es. coordinamento e amministrazione 

di persone, progetti, bilanci; sul posto di 
lavoro, in attività di volontariato (ad es. 

cultura e sport), a casa, ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

TECNICHE 
Con computer, attrezzature specifiche, 

macchinari, ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

ARTISTICHE 
Musica, scrittura, disegno ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
ALTRE CAPACITÀ E COMPETENZE 

Competenze non precedentemente 
indicate. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
PATENTE O PATENTI   

 
ULTERIORI INFORMAZIONI  [ Inserire qui ogni altra informazione pertinente, ad esempio persone di riferimento, referenze 

ecc. ] 
 

ALLEGATI  [ Se del caso, enumerare gli allegati al CV. ] 
 
 
Ai sensi del D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e successive modifiche ed integrazioni, autorizzo la pubblicazione nella sezione 
del sito istituzionale INAIL – Amministrazione trasparente dei miei dati personali e professionali riportati nel curriculum ovvero 
comunicati all’Amministrazione ai fini degli adempimenti di cui all’art. 15 del D.lgs. n. 33/2013. 
 
 
Data______________________                                                                  Firma_____________________ 
 

CAPACITÀ E COMPETENZE 
PERSONALI 

Acquisite nel corso della vita e della 
carriera ma non necessariamente 

riconosciute da certificati e diplomi 
ufficiali. 
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PATTO DI INTEGRITA’ 

CONVENZIONE PER PRESTAZIONI SPECIALISTICHE OCULISTICHE 

Con il presente Patto d’Integrità, come da determina del Presidente dell’INAIL del 4 giugno 2014 n. 149, 
viene sancita la reciproca, formale obbligazione dell’INAIL Sede di ______________ e della/o specialista 
dott.ssa/dott. ____________________________________________________________ (di seguito 
SPECIALISTA) di conformare i propri comportamenti ai principi di lealtà, trasparenza e correttezza, 
nonché l’espresso impegno anti-corruzione di non offrire, accettare o richiedere somme di denaro o 
qualsiasi altra ricompensa, vantaggio o beneficio, sia direttamente che indirettamente tramite 
intermediari, al fine dell’assegnazione della convenzione e/o al fine di distorcerne la relativa corretta 
esecuzione. 

Il personale, i collaboratori ed i consulenti dell’INAIL impiegati ad ogni livello nell’espletamento di questa 
convenzione e nel controllo dell’esecuzione, sono a conoscenza del contenuto del presente Patto 
d’Integrità, il cui spirito condividono pienamente, nonché delle sanzioni previste a loro carico in caso di 
mancato rispetto dello stesso Patto. 

La/Lo SPECIALISTA si impegna a segnalare all’INAIL qualsiasi tentativo di turbativa, irregolarità o 
distorsione durante l’esecuzione della convenzione, da parte di ogni interessato, addetto ovvero 
dipendente, collaboratore o consulente dell’INAIL nonché di chiunque possa influenzare le decisioni 
relative alla convenzione. 

La/Lo SPECIALISTA si impegna a riferire tempestivamente all’INAIL ogni illecita richiesta di denaro 
prestazione o altra utilità, ovvero offerta di protezione che venga comunque avanzata nel corso di 
esecuzione della convenzione nei confronti di un proprio rappresentante, agente o dipendente. 

La/Lo SPECIALISTA prende altresì atto che analogo obbligo dovrà essere assunto da ogni altro soggetto 
che intervenga, a qualunque titolo, nell’esecuzione della convenzione e che tale obbligo non è in ogni 
caso sostitutivo dell’obbligo di denuncia all’Autorità Giudiziaria dei fatti attraverso i quali sia stata posta in 
essere la pressione estorsiva e ogni altra forma di illecita interferenza. 

La/Lo SPECIALISTA è consapevole e accetta che, nel caso in cui non comunichi i tentativi di pressione 
criminale, la convenzione si risolverà di diritto. 

Il personale dipendente, i collaboratori ed i consulenti dell’Istituto sono obbligati a riferire 
tempestivamente all’Amministrazione ogni illecita richiesta di denaro, prestazione o altra utilità ovvero 
offerta di protezione che venga avanzata nel corso dell’esecuzione della convenzione e, sottoscrivendo il 
presente patto, la/lo SPECIALISTA assume gli stessi obblighi. 

I soggetti di cui al precedente capoverso che vengano a conoscenza di accordi, intese, atti ovvero altra 
attività posti in essere da ex dipendenti dell’Istituto, in occasione del rapporto di lavoro e della posizione 
ordinamentale precedentemente ricoperta (c.d. Pantouflage) e correlati all’affidamento della convenzione, 
sono tenuti a darne immediata notizia all’Amministrazione ai fini delle conseguenti determinazioni da 
assumere in ordine ai richiamati ex dipendenti ovvero della convenzione in corso. 

Il presente Patto di Integrità e le sanzioni applicabili resteranno in vigore fino alla completa esecuzione 
della convenzione in epigrafe. 

Eventuali eventi corruttivi o altre fattispecie di illecito dovranno essere segnalati alla Sede INAIL di 
_______________________________ e al Responsabile della Prevenzione della Corruzione dell’INAIL. 

Ogni controversia relativa all’interpretazione ed esecuzione del presente Patto d’Integrità fra l’INAIL e il 
contraente sarà risolta dall’Autorità Giudiziaria competente. 

INAIL Sede di ____________________                                                      La/Lo SPECIALISTA 
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INAIL 
DIREZIONE REGIONALE VENETO 
Santa Croce 712 
30135  -  VENEZIA 

 
 
OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA COMPARATIVA PER IL 
CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI COLLABORAZIONE ESTERNA COME MEDICO OCULISTA 
PRESSO LA SEDE INAIL DI _______________________________. 
 
 
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 
                                                                        (cognome)                                             (nome) 
nato/a a___________________________________________(_________) il _________________________ 
                                                              (luogo)                                                        (prov.) 
residente a ____________________________(________) in Via ____________________________ n. ____ 
                                                   (luogo)                                   (prov.)                                           (indirizzo) 
Tel. _______________________  Cell. ______________________________ 
 

D I C H I A R A 
di essere disponibile all’effettuazione delle prestazioni indicate nell’avviso pubblico presso lo studio ove esercita 
la professione, sito in _______________________________________________________________, per la Sede 
di ___________________________________________ 
 
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false 
attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000. n. 445), e della decadenza dai benefici 
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi 
dell’art. 75 D.P.R. 445/2000, sotto la sua personale responsabilità 
 

D I C H I A R A 
di essere attualmente in possesso dei seguenti requisiti: 
 di non essere dipendente dell’INAIL con rapporto d’impiego e di non avere incarichi da parte dell’Istituto in 

regime di rapporto libero-professionale (Accordo per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambulatoriali interni); 
 di non ricoprire incarichi presso Enti di patrocinio; 
 di non essere proprietario, comproprietario, amministratore, direttore e gestore di case di cura convenzionate 

con l’INAIL, site nella regione Veneto e che nelle stesse condizioni sono il coniuge, i parenti e gli affini del 
sottoscritto entro il terzo grado; 

 di non essere proprietario, comproprietario, propagandista o comunque collaboratore di case farmaceutiche; 
 di non avere responsabilità di medico competente; 
 di non trovarsi in conflitto d’interesse con riferimento all’incarico; 
 di non essere titolare di un rapporto di lavoro subordinato presso Ente pubblico o privato con divieto di 

esercizio di attività libero professionale ovvero di non essere soggetto già lavoratore privato o pubblico 
collocato in quiescenza; 

 di non avere contenziosi civili e amministrativi pendenti nei confronti dell’INAIL; 
 di non trovarsi in stato di interdizione legale ovvero di interdizione temporanea dagli uffici direttivi delle 

persone giuridiche e delle imprese; 
 di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano 

l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 
casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa; 

 di non avere procedimenti penali in corso, per quanto a conoscenza dell’interessato; 
 di godere dei diritti civili e politici; 
 di essere cittadino italiano o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea; 
 essere residente a ____________________________________________________________ 
 di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: laurea in __________________________ conseguita presso 

l’Università di _____________________________________________ il _______________________ con 
voto di _______________________ 

specializzazione in ________________________________________________, conseguita presso 
______________________________________________________________, il _______________________ 
con voto ____________________________; 

 di essere abilitato all’esercizio della professione medica a decorrere dal ____________; 
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 di essere iscritto all’Albo dei Medici e degli Odontoiatri della provincia di  ________________________ al 
n. _____________ dal _____________________; 

 di aver conseguito i Crediti formativi obbligatori secondo le vigenti disposizioni in materia; 
 che il suddetto Albo ha costituito una specifica Cassa previdenziale con obbligo di versamento contributivo:

 SI   NO (barrare l’opzione ricorrente) 
 di non essere mai stato destituito né dispensato dal Pubbliche Amministrazioni; 
 di essere in possesso del seguente codice fiscale ___________________________________; 
 di essere titolare della seguente partita IVA _______________________________________; 
 di aver fatto opzione al competente ufficio IVA per il regime fiscale agevolato (art. 13 della legge n. 

388/2000): SI  NO (barrare l’opzione ricorrente) 
oppure 
di avere aderito al regime fiscale dei “Contribuenti minimi” di cui all’art. 1 comma 96 della legge finanziaria 
2008: SI  NO (barrare l’opzione ricorrente) 

 che il domicilio al quale dovranno essere inviate le comunicazioni relative alla selezione è il seguente: 
________________________________________________________ e che qualsiasi variazione verrà 
tempestivamente comunicata a codesta Amministrazione. 

 di essere consapevole che i dati forniti saranno utilizzati per lo svolgimento del presente incarico e comunque 
nel rispetto del D. Lgs. N. 196/2003 e s.m.i. (Regolamento UE 679/2016) e quindi ne autorizza il trattamento 
da parte dell’INAIL – DIREZIONE REGIONALE per il VENETO, anche ai fini degli adempimenti in 
materia di trasparenza degli incarichi conferiti dalle PP.AA. tra cui la pubblicazione del Curriculum Vitae 
(art. 15 del D.Lgs. n. 33/2013); 

 
 
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre: (barrare l’opzione scelta): 
 
 di essere in possesso dei seguenti Titoli di Qualificazione professionale: 

Titoli professionali certificati _________________________________________ 

  _________________________________________ 

  _________________________________________ 

Pubblicazioni scientifiche _________________________________________ 

  _________________________________________ 

  _________________________________________ 

 di aver svolto attività sanitaria nel settore oculistico in ambito pubblico o privato 

SI (ente ________________ durata __________________________________)  NO 

 di aver svolto - come consulente tecnico d’ufficio nei procedimenti civili o di lavoro o come perito nei 
procedimenti penali - i seguenti incarichi nel settore oculistico nel triennio precedente l’anno di 
presentazione della domanda:  
__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 
 che le richieste di prestazioni (Modalità e Tempi dell’Avviso) verranno evase entro  ________  giorni 

lavorativi dalla data dell’impegnativa 
 che il proprio studio/ambulatorio è privo di barriere architettoniche 
 
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che l’INAIL, ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 28 dicembre 2000. n. 
445, potrà effettuare idonei controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese. 
 

M A N I F E S T A 
la propria disponibilità, in caso di nomina, ad assumere l’incarico di Responsabile del Trattamento dei dati 
personali effettuato nell’ambito dell’esecuzione dell’incarico, ai sensi degli artt. 4 comma 1 lett. g) e 29 del D.Lgs. 
n. 196/2003 e s.m.i. (Regolamento UE 679/2016). 
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S I     I M P E G N A 
a comunicare le variazioni che dovessero intervenire nelle situazioni sopra dichiarate, nel periodo di vigenza 
dell’incarico, se conferito, o nel periodo di vigenza della graduatoria. 
 
 
La presente dichiarazione è costituita di n. ______ pagine (apporre la propria firma anche sulla prima pagina) 
 
Si allega alla presente domanda: 
 
Copia fotostatica del documento di identità in corso di validità 
Curriculum Vitae formativo e professionale in formato europeo 
Dichiarazione per affidamento incarico … con comunicazione dati da pubblicare ai sensi dell’art. 15 co. 1 lett. C del D.Lgs. n. 33/2013 
Altro: (ad es. incarichi svolti come consulente tecnico d’ufficio o come perito, ecc.) 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
 
 
 
IN FEDE 
 
_________________________ 
            (luogo, data) 

   Firma leggibile 
 
 _____________________________________ 
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