[bookmark: _GoBack]									Al Dirigente Scolastico
									dell’I.I.S. “E. FERMI”
									ARAGONA (AG)

_l__sottoscritt_ _________________________________________________________________
Nat__a _________________________________________Prov. __________________________
il______________________________C. F.: ___________________________________________
Stato civile_____________________Cognome e nome del coniuge _________________________
Residente in ___________________________________________ Prov.______C.A.P. __________
Via ____________________________________________________________N. _____________
E-mail:_________________________________________________Telefono ________________
PEC: ___________________________________________________Cellulare_________________
Domicilio (se diverso dalla residenza) in _________________________Prov.____C.A.P.  ______
Via ____________________________________________________________N. ______________
(solo per il personale a Tempo indeterminato)
Sede di titolarità _________________________________________________________
Decorrenza Giuridica ____/____/________DecorrenzaEconomica ____/____/________ nomina in ruolo
Data conferma in ruolo____/____/________
Consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/00, in caso di dichiarazioni mendaci

D I C H I A R A
di assumere servizio presso questo Istituto in data ___/____/______a seguito:
☐trasferimento a domanda /d’ufficio
☐assegnazione provvisoria/utilizzazione
☐passaggio di ruolo/passaggio di cattedra
☐immissione in ruolo (D.G.____/_____/______      D.E.____/_____/______)
☐nomina D.S./nomina ATP
graduatoria_________________________ posizione_____________ punteggio ____________

in qualità di:
☐docente per l’insegnamento di ________________________________________(cl. conc._____)
☐personale ATA profilo___________________________________________________________

con contratto:
☐    a tempo indeterminato
☐    a tempo determinato (☐ 31/08     ☐ 30/06               ☐supplenza temporanea fino al ___/___/______)

per n. ____/____ore settimanali presso questo istituto

Eventuale completamento presso:
1) Scuola _______________________________________________________________________________
ore settimanali____/____ dal ___/____/________ al____/____/________  cl. conc _______________

2) Scuola _______________________________________________________________________________
ore settimanali____/____ dal  ___/____/________ al____/____/________    cl. conc _______________
Ultima sede di servizio _____________________________________________________________
Servizio prestato dal  ___/____/________ al____/____/________    

Anzianità di servizio:  ☐  SUPERIORE ai 3 anni          ☐   INFERIORE ai 3 anni

MODALITA’ DI PAGAMENTO DELLO STIPENDIO
Accreditamento su     ☐c/c BANCARIO         ☐c/c POSTALE        ☐LIBRETTO POSTALE
☐CARTAPREPAGATA   le cui coordinate IBAN sono:
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Banca/Posta__________________________________________________________________
DICHIARAZIONI

· di essere cittadino italiano secondo le risultanze del Comune di __________________   
· di godere dei diritti politici
· di appartenere all’ordine professionale ________________________________________
· Titolo di studio posseduto: ___________________________________________________________
rilasciato dalla scuola/università _______________________ di ______________________________
anno di conseguimento  ________________  voto di diploma/ laurea __________________________
codice identificativo di laurea _________________________________________________________
· di essere iscritt_ al Fondo Espero dal __/___/_____  (indicare la percentuale _______%)

STATO DI FAMIGLIA
	Cognome e nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	
	Dichiarante

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



...l….. sottoscritt…..dichiara di non avere rapporti di pubblico impiego o privato e di non trovarsi in nessuna delle incompatibilità richiamate dall’art. 58 del D.L.vo 03/02/93 n° 28 o dall’art. 508 del D.L.vo n° 297 del 16/04/94;
Aragona, ___/___/______					______________________________

...l….. sottoscritt…..dichiara di	 non aver riportato condanna penale e di non essere  destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti al casellario giudiziario ai sensi della vigente normativa. 
Aragona, ___/___/______

...l….. sottoscritt…..dichiara di	 aver visionato  l’informativa  privacy pubblicata nella sezione privacy del sito web istituzionale. 
Aragona, ___/___/______			                 	    ______________________________
...l….. sottoscritt…..dichiara di prendere visione del codice di comportamento dei dipendenti pubblici pubblicato sul sito web istituzionale.
Aragona, ___/___/______			      ________________________________
...l….. sottoscritt….., ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003, autorizza l’Amministrazione scolastica ad utilizzare i dati personali dichiarati solo per fini istituzionali e necessari per la gestione giuridica ed economica del rapporto di lavoro.
Aragona, ___/___/______			                           ________________________________

Allega:
☐ Documento di identità
☐ Codice fiscale
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