
        ASSUNZIONE IN SERVIZIO DOCENTI

__I___ sottoscritt _____   ____________________________________________  nat____  il  ___________________

a ____________________________________   (_______)  residente  a  ________________________________  in via 

________________________________________  n.  _____   cell. __________________   mail  __________________

Docente           □  laureato                □ diplomato/ a          □ Tempo Determinato         □ Tempo Indeterminato
(Legge/Decreto ) ____________________

assegnato a questo Istituto in seguito a
□  Trasferimento       □ Assegnazione provvisoria       □ Utilizzazione   □ Passaggio di ruolo
□  Contratto Individuale di Lavoro  protocollo __________   /FP del  ______________  per n°_________ ore
settimanali per l'insegnamento di ________________________________   classe di concorso ____________

Area (solo per i docenti di sostegno)  ______________________________________________

Eventuali scuole di completamento:  ____________________________________________  per ore n.  _____________





    ___________________________________________   per ore n. _____________

in data odierna,            □ ASSUME SERVIZIO                □  NON ASSUME SERVIZIO

in quanto ______________________________________________________________

DICHIARA
□  di aver prodotto documenti di rito secondo la forma prevista dalla normativa vigente, presso l'istituto:

      __________________________________________________   nell'a.s.  ______________;

□ di non aver prodotto i documenti di rito e pertanto s'impegna a produrli in tempi brevi;

ultimo servizio prestato, in qualità di:  ________________________________________________________________

dal ________________________  al  _____________________  per   n°  ____________      ore settimanali presso

________________________________________________________________________________________________

e di essere al   □ 1° -  □ 2° -  □  oltre il 3°        anno di servizio di ruolo nella scuola statale

□  di essere  in possesso di decreto di ricostruzione carriera
□  di NON essere in possesso di decreto di ricostruzione carriera
Lecce, _________________________________                           Firma ______________________________________

____ I___    sottoscritt ____  comunica inoltre:
Codice Fiscale _____________________________________________

Numero Partita Spesa Fissa:  ___________________________________   (allegare copia ultimo cedolino)

Codice Iban:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Indirizzo per eventuali Visite Fiscali:  ________________________________________________________

Consapevole delle sanzioni penali previste in  caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici

conseguiti, il sottoscritto, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA
□ di avere l'idoneità fisica  all'impiego e di non percepire alcuna indennità riferita allo stato di   salute

     (pensione, assegno di accompagno, ecc.);
□  di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall' art. 58 del D.L.vo 29/1993  

      (incompatibilità cumulo di impieghi e incarichi) e   dall'art. 508 del D.L.vo 297/1994 (Il regime delle 

      incompatibilità lavorative/professionali del personale docente);
□  di non avere altri rapporti di impiego pubblico o privato.
Lecce, ___________________               



Firma ___________________

