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     P I O   O S P I Z I O   S. M I C H E L E
Via Sterzi n° 139

37054 Nogara (VR)
Tel. 0442 88076 - fax 0442 88311

p.i. 00553710237 – c.f. 80009870231


Domanda di partecipazione alla manifestazione di interesse per l’affidamento attraverso la piattaforma www.acquistinretePA.it dell’incarico di FISIOTERAPISTA –  PERIODO 01.01.2026-31.12.2026








Spett.le 








Casa di Riposo “Pio Ospizio San Michele” 








Via P. Sterzi 139 – Nogara (VR) 








a mezzo p.e.c. amministrazione@pec.pioospizio.it
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ 
CHIEDE 

di essere ammesso/a a partecipare alla procedura per la formazione di un elenco di professionisti FISIOTERAPISTI per contratti di lavoro autonomo. 

A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, nel caso di dichiarazioni non veritiere 

DICHIARA 

1) di essere nato/a __________________________________ (prov _____) il ___________________ 

Codice Fiscale ______________________________________

2) di essere residente a ______________________________________________________ (prov ___) 

in via __________________________________________________________________ n.________ 

CAP __________ tel _____________________________________ 

Mail ____________________________________________ 

Pec __________________________________________ 

3)

□ di non aver subito condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso 

□ di aver riportato le seguenti condanne ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________e/o di avere i seguenti procedimenti penali in corso ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

4) di essere in possesso del seguente titolo di studio:  LAUREA IN FISIOTERAPIA 
conseguita il _________________ presso _______________________________________________ 

5) di richiedere un compenso orario pari ad € ________ , oltre 4%

6) di essere possessore di Partita IVA n. ___________________________ oppure di garantirne il possesso entro la data di stipula del contratto di incarico;

7) di essere in possesso di idonea assicurazione di responsabilità civile professionale verso terzi stipulata con ___________________ pol. nr. _____________________ in corso di validità oppure di garantirne il possesso entro la data di stipula del contratto di incarico

ALLEGA 

A) CURRICULUM VITAE FORMATIVO E PROFESSIONALE DETTAGLIATO, con indicato in calce al medesimo “Autorizzo il trattamento dei dati contenuti nel presente curriculum ai sensi del D. Lgs. 196/2003” o indicazioni analoghe;

B) COPIA DI UN DOCUMENTO D’IDENTITÀ IN CORSO DI VALIDITÀ.

__________________, lì __________










FIRMA
Pio Ospizio San Michele 

Via Sterzi n° 139  37054 Nogara (VR) Tel. 0442 88076 - fax 0442 88311
www.pioospizio.it  E-mail  info@pioospizio.it   P.iva 00553710237 – C.F. 80009870231

