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ASSUNZIONE IN SERVIZIO DEL PERSONALE SCOLASTICO 

Il/La sottoscritta/o_____________________________________,nata/o a_______________, il___________, C.F._______________________________    residente   in________________________________________ Via_____________________________________n___,mail_______________________________________
tel_____/______________ cell______/_____________
· Trasferimento
· Assegnazione provvisoria provinciale/interprovinciali
· Utilizzazione
· Contratto a tempo indeterminato
· Contratto a tempo determinato /supplenza breve e saltuaria
DICHIARA
Di assumere servizio in data _____/_____/_____ in qualità di_______________________________
· DS/DSGA
· Docente di______________________________________  cl. di concorso  ____________
· Assistente Amministrativo per n. ore_____ posizione in graduatoria_______ punti_______
· Assistente Tecnico per n. ore_____ posizione in graduatoria_______  punti_______
· Collaboratore Scolastico per n. ore_____  posizione in graduatoria_______  punti_______
Completamento orario presso L’Istituto:
___________________________________________ per n ore settimanali _________
___________________________________________ per n ore settimanali _________
Ultima sede di servizio ___________________________
Il/La scrivente fa presente, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs 196/03 e successive modifiche ed integrazioni che i summenzionati dati personali forniti acquisiti dall’IPSSAT “Rocco Chinnici” di Nicolosi saranno soggetto di trattamento(nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di sicurezza),Il/La scrivente, si riserva eventualmente di esercitare i diritti di cui all’art.7 del D. Lgs.

Nicolosi,____________________     	Firma
_________________





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 DPR 445 del 2.12.2000)

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________ nato/a a ____________________________________il _______________________________ residente a ___________________________ via ____________________________________ consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e che, inoltre, la falsa dichiarazione comporta la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera 
DICHIARA
di essere nato/a ____________________________________il______________________
· di essere residente in __________________________via _________________________________
· di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di _______________________ (per i residenti all’estero: se nati in Italia, indicare il Comune di nascita; se nati all’estero, precisare a quale  titolo siano cittadini italiani) 
·  di godere dei diritti politici
·  di essere ________________________________
(indicare lo stato civile: libero, coniugato/a con _____________)
· che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone

      Cognome              Nome         Luogo di nascita                 Data di nascita                        Rapporto di parentela 
 1. ______________________________________________________________________________ 
 2. ______________________________________________________________________________ 
 3. ______________________________________________________________________________
 4. ______________________________________________________________________________ 
 5. ______________________________________________________________________________
 6. ______________________________________________________________________________ 

∙  di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________________
rilasciato da _______________________________________________________________________  
∙ di essere in possesso del seguente codice fiscale ___________________________________________
∙ di non aver riportato condanne 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 provvedimento amministrativi iscritti nel casellario giudiziario ai sensi della vigente normativa
∙di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

Data, ___________________________                             Il dichiarante _____________________________
    



DICHIARAZIONI
In relazione alla forma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con accordo tra l’ARAN e le organizzazioni sindacali della scuola del 14 marzo 2001, ...l... sottoscritt... dichiara:

 _ di essere già iscritto al Fondo Scuola Espero _ ha optato per il riscatto della posizione maturata

 _ di non essere iscritto al Fondo Scuola Espero 

Data __/__/____ Firma __________________________________ 

Si rammenta che non è iscritto al fondo chi abbia chiesto il riscatto della posizione maturata alla scadenza del precedente contratto.

 ...l... sottoscritt... dichiara:

 _ di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall'art. 508 del D.L.vo n. 297/1994 o dall'art. 53 del D.L.vo n. 165/2001 ovvero 

_ di trovarsi in una delle suddette situazioni di incompatibilità e di optare per il nuovo rapporto di lavoro Data __/__/____ Firma __________________________________

...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. 

Data __/__/____ Firma __________________________________

















Richiesta di accreditamento dello stipendio



Il/La sottoscritta/o_____________________________________, nata/o a_______________, il___________, residente in________________________________________Via______________________________n___,
in servizio presso ___________________________________ in qualità di ___________________________
numero partita di spesa fissa ____________________________
COMUNICA
Il proprio IBAN per l’accreditamento dello stipendio
[bookmark: _gjdgxs]Conto Corrente Bancario/ Postale 

presso ____________________________________________________________
          (Specificare agenzia)

 (IBAN) 
	CIN
	ABI
	CAB
	Numero conto corrente



	
	
	
	



Data __/__/____                                      Firma __________________________________





Sito webwww.ipssatchinnicinicolosi.edu.itC.F. 93128180879  CUF UFDFIK
Sede Centrale Via F.lli Gemmellaros.n.c 95030 Nicolosi (CT) Tel. 095.6136609 - Cod.Min. CTRH05000N
Sede coordinata Via Mirti s.n.c 95038 Santa Maria di Licodia (CT) Tel. 095.6136631 - Cod.Min. CTRH05001P
Corso serale Via F.lli Gemmellaros.n.c 95030 Nicolosi (CT) Tel. 095.6136609 - Cod.Min. CTRH050503
Email:ctrh05000n@istruzione.itPEC:ctrh05000n@pec.istruzione.it

image1.png
ROCCO CHINNICI

Ministero
dell’Istruzione

Una ricetta ... per il tuo futuro




image2.png




