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PERSONALE DOCENTE/ATA 
DICHIARAZIONE DI ASSUNZIONE DI SERVIZIO E COMUNICAZIONE DATI PERSONALI
ANNO SCOLASTICO 2024/25

Notizie fornite dal__ Sig.__/Ins.te/Prof.__ ___________________________________________________________
nat ___  a ____________________________________ il __________________ Prov.  (_____)  e  residente 
a ________________________________ Prov. (____) in Via____ ___________________________________ n°____ 
Tel. __________________  Cell.: _______________________ e-mail ____________________________________
(Indicare se diverso dalla residenza)Domiciliato a ____________________ Prov. (____) in Via __________________ n°___ 
ASL di appartenenza N°     __________  Distretto di  ________________________________________
Codice fiscale :  __________________________________________
Retribuito/a da RTS di : _______________________ ISCRIZIONE RTS N°:   ____________________     
Titolo di Studio __________________________________________________________________________________

Assume Servizio come titolare  assegnato o utilizzato in data  _____/_____/_______
In qualità di :
□    Personale A.T.A    Qualifica _____________________________________________________
□   Docente scuola   □ dell’Infanzia   □ Primaria  –   su Posto _____________________________
  		□ Sec 1° Grado Cl. Concorso __________ materia __________________________
Ore di servizio: ___________________
Scuola di titolarità :_______________________________________________________________
Scuola con cui completa le ore cattedra :______________________________________________
TIPO CONTRATTO:          □ TEMPO INDETERMINATO: 
□ TITOLARE       □ IN ASSEGNAZIONE PROVVISORIA/UTILIZZAZIONE  
nell’anno scolastico precedente in servizio presso _________________________________ di _______________
indirizzo _____________________________________ - Servizio dal ________________  al ________________
in qualita’ di _____________________________________________________

COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE
	Cognome e nome
	Data di nascita
	Comune di nascita
	Grado di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



_____________ li __________						firma
          __________________________



SCHEDA PERSONALE RELATIVA ALLA CARRIERA PERCORSA 
Il /La sottoscritt _ ___________________________ nat __ a __________________________
DICHIARA
di avere prestato il seguente servizio scolastico: 
	A. S.
	Periodo di servizio
	Scuola di servizio
	Natura nomina
	Ore
	Qualifica

	
	dal
	al
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




_____________ li __________						firma
          __________________________




DICHIARAZIONI    CONTABILI


· 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.
  

              
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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