



Al  Dirigente  Scolastico
dell’Istituto Comprensivo Statale
MONTALTO U.-LATT. ROTA G-S.B.

__ l __ sottoscritt __   _____________________________________________________________


nat __   _____________________________________ ( ____ ) il  ______ / ______ / ______ 

D I C H I A R A

dichiara di assumere servizio in data  ____ / ____ / ____ , PER N. ORE _____ ,  in qualità di:

□  DOCENTE DI SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO – CL. CONC. __________□  P. Comune  – 
                                                                                                □   Sostegno
□  DOCENTE  DI  SCUOLA  PRIMARIA  -  CL.  CONC. __________□   P. Comune  -  □  Sostegno
□  DOCENTE  DI  SCUOLA   DELL’INFANZIA - CL. CONC. __________□  P. Comune - □ Sostegno
□  D.S.G.A.       □   ASSISTENTE AMMINISTRATIVO       □  COLLABORATORE  SCOLASTICO

CON  CONTRATTO  a :                                                                                                 
                                                             □   Full Time
□ TEMPO INDETERMINATO                                                      □  TEMPO DETERMINATO
                                                             □   Part Time
A seguito di:
□ Trasferimento  □ Assegnazione Provvisoria/Utilizzazione  □ Incarico Annuale  □ Supplenza Temporanea
□ Supplenza fino al termine delle attività didattiche   □ Nomina fino all’avente diritto  □ Passaggio di Ruolo                             
□  Incarico annuale per I.R.C.   □  Supplenza per I.R.C.   □  Concorso  Ordinario   □  GAE    □  GPS  

nell’ ISTITUTO COMPRENSIVO di MONTALTO UFFUGO CENTRO ;

COMPLETA PER  N. ORE _____ CON ____________________________________________________

COMPLETA PER  N. ORE _____ CON ____________________________________________________

ULTIMA SEDE DI SERVIZIO:  ___________________________________________________________

SEDE DI TITOLARITÀ:  _________________________________________________________________
_
indirizzo e-mail  istituzionale:  ____________________________________ @ _____________________

indirizzo e-mail  personale:      ____________________________________ @ _____________________

__ l __  sottoscritt __ dichiara di essere :

Residente in _________________________________________ ( _____ ) CAP _____________

Via _____________________________________________ N. Civico_____________

Telefono ______________________ Cellulare _______________________________

Domicilio ______________________________ ( ____ ) Via _______________________________________ 

                                                                 






Ai fini della riscossione dei propri emolumenti le coordinate:  □ bancarie - □ postali sono:


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




N. Partita Spesa Fissa __________________________ 


Nel caso in cui nel nucleo familiare vi siano le condizioni per l’erogazione dell’ASSEGNO PER IL NUCLEO FAMILIARE, sarà necessario compilare il modello.




Montalto Uffugo, ____ / ____ / ____  

                                                                                       
                                                                        Firma _______________________________________ 



Allega:
Fotocopia del documento di riconoscimento, fotocopia del codice fiscale o tessera sanitaria, cedolino stipendio.






































ALTRE NOTIZIE:

PER IL PERSONALE  A TEMPO INDETERMINATO INDICARE:

1) data di immissione in ruolo e causale: _____________________________________

      2)    Anno di Formazione e Prova:             □      SI                               □       NO


           se    SI   in quale Istituto: ____________________________________________________________

           Data di  Conferma  in  Ruolo:   __________________________ A.S. ___________________
       

eventuale istanza di ricostruzione di carriera:

                 □      SI        (data _______________    )                                        □       NO

3) dichiarazione servizi pre-ruolo:

                 □      SI                                                □       NO
=============================================================================

PER IL PERSONALE A TEMPO DETERMINATO INDICARE:


1) eventuali anni di incarico annuale:   

     ________________________________________________

2) dichiara di essere IN  SERVIZIO  DA:      

     □ 3 anni                                       □  più di 3 anni                                  □    meno di 3 anni    



TITOLI DI STUDIO


1) DIPLOMA:    _________________________________________________________________________ 

   CONSEGUITO IL  _________________ PRESSO _____________________________________________ 
 
2) DIPLOMA:  __________________________________________________________________________

   CONSEGUITO IL  _________________ PRESSO _____________________________________________

1) LAUREA TRIENNALE:   _______________________________________________________________

   CONSEGUITA IL  _________________ PRESSO _____________________________________________ 

2) LAUREA MAGISTRALE:   _____________________________________________________________

   CONSEGUITA IL _________________ PRESSO ____________________________________________

     




DIPLOMA DI SPECIALIZZAZIONE / SOSTEGNO

1)  _____________________________________________________________________________________ 

CONSEGUITO  IL  _________________ PRESSO _____________________________________________ 

2)  _____________________________________________________________________________________ 

CONSEGUITO  IL  _________________ PRESSO _____________________________________________ 

□    DOCENTE SPECIALISTA LINGUA INGLESE SCUOLA PRIMARIA

□    DOCENTE SPECIALIZZATO LINGUA INGLESE SCUOLA PRIMARIA


MASTER  / CORSI  DI  PERFEZIONAMENTO / DOTTORATO DI RICERCA


1)  ____________________________________________________________________________________ 

CONSEGUITO IL  _________________ PRESSO ____________________________________________

2)  ____________________________________________________________________________________

CONSEGUITO IL  _________________ PRESSO ____________________________________________

3)  ____________________________________________________________________________________ 

CONSEGUITO IL  _________________ PRESSO ____________________________________________

4)  ____________________________________________________________________________________

CONSEGUITO IL  _________________ PRESSO ____________________________________________


ALTRE   ABILITAZIONI


[bookmark: _GoBack]1) CLASSE DI CONCORSO (codice) _________________ 

(descrizione)_____________________________________________________________________________ 

conseguita il    _____________________________  


2) CLASSE DI CONCORSO (codice) ______________ 

(descrizione)_____________________________________________________________________________ 

conseguita il    _____________________________  


3) CLASSE DI CONCORSO (codice) ______________ 

(descrizione)______________________________________________________________________________ 

conseguita il    _____________________________  






                                                       


ALTRI   CORSI

□     CERTIFICAZIONI LINGUISTICHE                             □  SI                           □ NO

         SE SI SPECIFICARE:


           LINGUA  ___________________________                LIVELLO ___________________________
        

□      ESPERIENZE CLIL                                                   □  SI                           □ NO


        SE  SI  SPECIFICARE  DISCIPLINA:   _________________________________________________________  


□      CERTIFICAZIONI INFORMATICHE                          □ SI                           □ NO

         SE  SI  SPECIFICARE:


           ____________________________________________________________________________________________________ 


         _____________________________________________________________________________________________________ 
          
                                                                                                                               
□     CORSO SICUREZZA  LAVORATORE  12 ORE  (Validità 5 anni)          □   SI             □  NO   

        SE  SI  SPECIFICARE DATA : 

         RILASCIO _________________________________________________________________________________
  
□     CORSO ANTINCENDIO  RISCHIO MEDIO  (Validità 3 anni)                □  SI               □  NO

         SE  SI  SPECIFICARE DATA :     
  
          RILASCIO _________________________________________________________________________________

□     CORSO PRIMO SOCCORSO   (Validità 3 anni)                                         □ SI               □ NO

        SE  SI  SPECIFICARE DATA: 

         RILASCIO: ________________________________________________________________________________

□   ALTRI CORSI (R.S.P.P. - A.S.P.P. – R.L.S. – ecc.)        □    SI                         □     NO
 
       SE  SI  SPECIFICARE: 
 
       ______________________________________________________________________________________

       ______________________________________________________________________________________ 


       Montalto Uffugo, _____________________________ 











 

				    Firma   ____________________________________________________
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