                                                                                                           Al Dirigente Scolastico






                                                        I
                                                                                                                  Istituto Superiore “Striano-Terzigno”  di Striano (Na)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
Cognome:___________________________________________Nome:_______________________________________

D  i c h i a r a 
sotto la propria responsabilità, a norma delle disposizioni contenute nel DPR n. 445 del 28-12-2000, come integrato dall’art. 15 della legge 16 gennaio 2003 e succ. modif. e int quanto segue:
Data di Nascita:______________ Comune di Nascita:______________________________________________
C.F. __________________________________

       Personale Docente        Classe di  Concorso  __________________________________________       Posto Sostegno
        ASS. AMM           ASS. Tecnico AREA  ________          COLL. SCOL  –  ORE sett.li_________               ALTRO
    Di essere residente:
Comune:________________________________indirizzo:______________________________________________Cap.___________ Telefono:____________________________________E-mail:____________________________________________ 

RECAPITO (SOLO SE DIVERSO DELLA RESIDENZA)
___________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Che il suo Stato Civile è il seguente:

        Celibe/nubile;                             Coniugato/a;                           Già Coniugato/a;                         Vedovo/a

Che la famiglia anagrafica del Coniugato/a  si compone delle seguenti persone (escluso dichiarante) 
	Cognome
	Nome
	Data Nascita
	Com. di Nascita
	Grado  di parentela

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


INOLTRE DICHIARA

·   di essere Lavoratore diversamente abile che usufruisce della Legge 104/92 per se stesso o per familiare;

· di essere in possesso del seguente titolo di studio _______________________________________________

rilasciato da________________________________________________________________________________

· ASL di appartenenza ______________________________________________________________________
Dichiara di aver presentato i documenti di rito  presso: 
_________________________________________________________________________________________

di assumere servizio in data _________________ con il seguente contratto :  

  Pers.le a Tempo Ind. ORE _____    Pers.le  Tempo Det.(30/06 o 31/8) ORE ____     Pers.le Tempo BREVE ore _______
Di prestare servizio in altre scuole come segue: n. Ore_______ scuola_________________________________ 
Ultima scuola di  servizio : _________________________________a.s.:_________fino al________________



   




                                                       F I R M A

                                                                                                                                               …….………………..…………………

                                                                                                         (Firma di autocertificazione L. 15/1968,127/1997,131/1998, D.P.R. 445/2000)
 





 





        





      





         





         





         





 








