Istituto Comprensivo Statale – Cariati (CS)
Prot. N. _________ Tit. ______ Sottot.______
Del _________________________________

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo
87062 Cariati (CS)

Oggetto: Assunzione in Servizio (Personale Docente/ATA)

__l__ sottoscritt__ _______________________________________________________________________ nat__ a ______________________________________ (___) il ____/____/________ cap  _______________
C.F. __________________________________________

DICHIARA
di assumere servizio in data ____/____/________ con contratto a Tempo Indeterminato/a Tempo Determinato (fino al ___________________________ ) in qualità di:

[ ] DOCENTE DI SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO (CL. CON _________ )
[ ] DOCENTE DI SCUOLA PRIMARIA			[ ] DOCENTE DI SCUOLA DELL’INFANZIA

A.T.A.
[ ] DSGA			[ ] ASSISTENTE AMMINISTRATIVO
[ ] ASSISTENTE TECNICO	[ ] COLLABORATORE SCOLASTICO
A seguito convocazione del __________________________
A seguito di trasferimento da _____________________________ CITTA’______________________________
TEL ___________________________ EMAIL __________________________ CF _______________________
ULTIMA SEDE DI SERVIZIO________________________________CITTA’______________________________
TEL ___________________________ EMAIL __________________________ CF _______________________

Per n° ore __________ + n. ________ ore in altre scuole:
	n. _____ / _____ ore _______ c/o ______________________________________________________
	n. _____ / _____ ore _______ c/o ______________________________________________________

__l__ sottoscritt__ dichiara di non prestare contemporaneamente servizio presso aziende pubbliche o provate.

CARIATI, __ / __ / ____						FIRMA ______________________________



__l__ sottoscritt__ dichira di essere:
residente a ________________________________________________________ (___) CAP_____________
Via ______________________________________________________________ n° __________
Telefono ___________________ cell _________________ Email ___________________________________
domicilio __________________________________________________________ (___) CAP_____________
Via ______________________________________________________________ n° __________
Dichiara inoltre, che l’A.S.L./ASP di appartenenza è la seguente: 
n° _____________ di ______________________________________________________________________


CARIATI, __ / __ / ____						FIRMA ______________________________


NOTIZIE FISCALI:
N° DI PARTITE DI SPESA FISSA: ___________________________________ RTS DI ______________________

MODALITA’ DI PAGAMENTO:

ACCREDITAMENTO C.C. BANCARIO/POSTALE O LIBRETTO POSTALE

COD.IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ISTITUTO BANCARIO _______________________________________ AGENZIADI ______________________

ABI ____________________ CAB ______________________ N° C/C ________________________________

CIN ______________ CIN EUR ______________________________

COMPONENTI DEL NUCLEO FAMILIARE
	N°
	COGNOME
	NOME
	DATA
	LUOGO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



CARIATI, __ / __ / ____						FIRMA ______________________________


N.B. ALLEGARE ALLA PRESENTE:
1) COPIA DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO;
2) COPIA CODICE FISCALE;
3) COPIA CEDOLINO.

Protocollo per il contratto:
Istituto Comprensivo Statale – Cariati (CS)
Prot. N. _________ Tit. ______ Sottot.______
Del _________________________________

