








Al Dirigente Scolastico









____________________________










____________________________

	COMUNICAZIONE DATI PER ASSUNZIONE IN SERVIZIO
E
COMUNICAZIONE DATI PERSONALI UTILI PER GESTIONE AMMINISTRATIVA/CONTABILE


Il/La sottoscritt_ _________________________________________________________________________

Nat__ a __________________________________________________(____) il _______________________

Codice Fiscale ____________________________________________Tel. ___________________________

e-mail _________________________________________________________________________________ consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal Codice Penale, che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera (D.P.R. n. 445/2000)

D I C H I A R A

· Di essere nat_ a _____________________________________(___) il ________________________

· Di essere residente in _________________________________________________________( ____)

· Via _____________________________________________________________________________

· Di godere dei diritti politici e di essere iscritt__ nelle liste elettorali del comune di _______________

· Di essere ( indicare lo stato civile ) _________________________________________________________

Che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone:

	Cognome
	Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Che ai fini della riscossione dei propri emolumenti le coordinate       Bancarie       Postali sono:

______________________________________________________________________________

· Di avere il seguente numero di partita di spesa fissa_______________________________________

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio: ________________________________________

_________________________________________________________________________________

Rilasciato dalla Scuola/Università:

__________________________________________di _____________________________________

· Di avere i seguenti titoli di abilitazione o specializzazione (inglese- sostegno ecc..):

_________________________________________________________________________________

· Di aver assunto servizio presso questo istituto in data ______________________________________

In qualità di :     Docente      ATA 

       Tempo Inderminato        Tempo Determinato        Supplenza Breve 

· Materia di insegnamento / Profilo _____________________________________________________

· Ore settimanali ____________________________________________________________________

· Comunica che nel corrente A.S. presta contestualmente servizio presso il seguente istituto:

_________________________________________________________________________________

Di ______________________________________________________________________________

Classe di Concorso/ Profilo _________________________________ ore n. ore settimanali________

· Comunica che la prima scuola cui è stata presentata la domanda di inclusione nelle graduatorie di Istituto è la seguente:

_________________________________________________________________________________

· Comunica che l’ultima sede di servizio è stata: 

_________________________________________________________________________________

· Comunica di avere una anzianità di servizio        SUPERIORE           INFERIORE AI 3 ANNI 

Di fruire dei benefici della Legge 104/92 per se stesso

Di fruire dei benefici della Legge 104/92 per _________________________________________ 

Di aver aderito al Fondo di pensione complementare __________________________________

Di NON aver aderito al Fondo di pensione complementare 

Di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall’art. 53 del D.L. n. 165/2001 o art. 508 del D.L. n. 297 del 16/04/1994

Ovvero

Di trovarsi in una delle suddette situazioni di incompatibilità e di optare per il nuovo rapporto di lavoro ____________________________________________________________________________

Di non essere titolare di pensione di invalidità INPS

Di non aver riportato condanne penali e di non avere a proprio carico sentenze di condanna che comportino interdizione perpetua o temporanea dai pubblici uffici

Luogo____________________, data____________________

                              






Firma








___________________________________

Il/La sottoscritt__ si impegna a comunicare tempestivamente qualsiasi modifica dovesse subentrare in itinere rispetto a quanto dichiarato con il presente modello.

Luogo_____________________________, data _______________________





















Firma

                                                           __________________________________________________

