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Allegato 3

DICHIARAZIONE ASSUNZIONE SERVIZIO E COMUNICAZIONE DATI  PERSONALI


Il / La sottoscritt _    __________________________________________________________________________,
consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni false o comunque non corrispondenti al vero, 
                                                                             DICHIARA

 che i datiI contenuti nel presente foglio sono resi :
· ai sensi del D.P.R. 445/2000 concernente le  dichiarazioni sostitutive di certificazioni;
· ai sensi del D.L.vo n. 297/94, art. 508, concernente le situazioni di incompatibilità;
	

Luogo di nascita  ________________________________  Prov. ______  data  ___________________________  

Residenza anagrafica  _____________________________Prov. ______  via ____________________________

Domicilio _______________________________________ Prov. ______  via ____________________________

Recapiti telefonici ____________________________________________________________________________ 

Email ______________________________________________________________________________________

Dichiara altresì di aver  assunto SERVIZIO  presso codesto Istituto nell’anno scolastico 2024/2025 in data   

 _______/ ______/ _______   a seguito __________________________________________________________

in qualità di:

 Docente Scuola Infanzia           	  Docente Scuola Secondaria 1° grado		
 Docente Scuola Primaria 	  Personale A.T.A. qualifica _________________________          

· a tempo determinato fino al termine dell’anno scolastico 
· a tempo determinato fino al termine delle attività didattiche 
· a tempo determinato fino al ______________________

Materia di Insegnamento _____________________________ Cl. di  Concorso _________ore sett.li________
· di non prestare CONTEMPORANEO SERVIZIO presso altre Istituzioni Scolastiche
· di prestare CONTEMPORANEO  SERVIZIO  presso 
 Scuola__________________________________    ore ____________   cl. Conc. _____________
 Scuola _________________________________     ore ____________   cl. Conc. _____________

· Istituzione Scolastica che gestisce la domanda di inclusione nelle graduatorie di Istituto:
      _________________________________________________________________________________________

· Ultima sede di  servizio  ____________________________________________________________________

· di essere cittadino  italiano 
· di  godere  /  non godere dei diritti politici
· di non aver a proprio carico  sentenze di condanna che comportino interdizione perpetua o   temporanea             dai pubblici  uffici
· di essere nella seguente posizione agli effetti del servizio militare  ________________________________
· di essere in possesso del seguente titolo di studio________________________________________________
· che la propria famiglia è così composta:

	COGNOME E NOME
	RAPPORTO
PARENTELA
	LUOGO E DATA
DI NASCITA
	PROFESSIONE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	



· A.S.L.    DI    COMPETENZA :
RESIDENZA :     A.S.L.     N.   ______	         COMUNE DI ___________________________________    ( ____ )
DOMICILIO :      A.S.L.      N.   ______                  COMUNE  DI ___________________________________    ( ____ )

· ULTIMO  SERVIZIO  ALLE  DIPENDENZE  DELLO  STATO 

presso ___________________________________________ dal ________________ al ________________

Il / La  sottoscritt        DICHIARA  inoltre :
    di non avere altri rapporti di impiego pubblico o privato, di non esercitare attività commerciale, industriale o
     professionale e di  non  trovarsi   in  nessuna  delle  situazioni  di   incompatibilità   richiamate dall’art.  508  
     del D. L.vo  297/1994  e  dall’ art.  53   del D. L.vo  n.  165/2001
   di trovarsi in una delle suddette situazioni di incompatibilità e di optare per il nuovo rapporto di  lavoro.







DICHIARAZIONI    CONTABILI


· [bookmark: _GoBack]MODALITA'   DI PAGAMENTO   DELLO   STIPENDIO

· Accreditamento sul c/c Bancario   
                       Id.Naz. | Cin E  |Cin |         ABI           |          CAB         |                       N° C/C
	                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



· Accreditamento  sul c/c postale    
                Id.Naz. | Cin E  |Cin |         ABI            |          CAB         |                       N° C/C
	                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




· Accreditamento  sul ______________________________________    
                Id.Naz. | Cin E  |Cin |         ABI            |          CAB         |                       N° C/C
	                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





· ALLEGATI :
· copia documento d’identità;
· copia  tesserino codice fiscale,
· copia  Titolo di Studio;
· cedolino stipendio;
· certificazione circa verifica/convalida domanda supplenza.
  

              
Il / La sottoscritt __  si  impegna a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione dei dati  soprariportati. 

data    _____________________                      	   firma  _______________________________________________

Il / La   sottoscritt __, ai sensi del D.L.vo n. 196 del 30.06.03, 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 ____________________________________
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