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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE N. 2 S. AGATA DE' GOTI

              						                                         	A.S.__2023_/_2024__

DICHIARAZIONE ASSUNZIONE IN SERVIZIO DOCENTI ED ATA -   T.I.    

__l__ sottoscritt_ _________________________________________________________________________
nat__ a ______________________________________________ prov. (_____) il _____/______/_________
C.F. /____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/

residente a _________________________________________________prov. (_____) cap _____________ in via ______________________________________________________________ n. civico ____________
domiciliato a ________________________________________________prov. (_____) cap _____________ in via _____________________________________________________________ n. civico _____________
tel. ___________/_____________________________ cell. ___________/____________________________
indirizzo e-mail: _________________________________________________________________________
ASL di appartenenza: ____________________________________________________________________
IN QUALITÀ DI PERSONALE
□  DOC. SC. SEC. I GRADO	□  DOC. SC. PRIMARIA	□  DOC. SC. INFANZIA	□  ATA
cl. conc./tipo posto ___________________________________________________ n. ore _______/_______
Profilo:		□  ASS. AMM.VO		□  COLL. SCOLASTICO 	      n. ore _______/_______
DICHIARA
di assumere servizio c/o l’I.C. N. 2 S. Agata de' Goti in data in data ____________________________ a seguito di:
□ IMMISSIONE IN RUOLO ai sensi del _____________________________________________________________
 con dec. Giuridica dal ____/09/2022______ ed economica dal _______________________________
□ PASSAGGIO DI RUOLO/PROFILO  	
□ TRASFERIMENTO PROVINCIALE – INTERPROVINCIALE 
□ ASSEGNAZIONE PROVVISORIA
Indicare scuola di provenienza: _____________________________________________________________________
Eventuale completamento presso: ______________________________________ n. ore ______/________
[bookmark: _GoBack]Sant’Agata de’ Goti,___________				_________________________________
     (firma)
__l__ sottoscritt__, ai sensi della del D.Lgs 196/2003 s.m.i, 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.
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 DICHIARAZIONI

In relazione alla forma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con accordo tra l’ARAN e le organizzazioni sindacali della scuola del 14 marzo 2001, ...l... sottoscritt... dichiara: 

_ di essere già iscritto al Fondo Scuola Espero _ ha optato per il riscatto della posizione maturata 

_ di non essere iscritto al Fondo Scuola Espero

Data __/__/____		Firma __________________________________

Si rammenta che non è iscritto al fondo chi abbia chiesto il riscatto della posizione maturata alla scadenza del precedente contratto.

...l... sottoscritt... dichiara:

_ di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall'art. 508 del D.L.vo n. 297/1994 o dall'art. 53 del D.L.vo n. 165/2001

ovvero

_ di trovarsi in una delle suddette situazioni di incompatibilità e di optare per il nuovo rapporto di lavoro

Data __/__/____		Firma __________________________________


...l... sottoscritt..., ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003, 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 __________________________________

























	
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 DPR 445 del 2.12.2000)

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ nato/a a __________________________________________il _____________________________
residente a ____________________________ via _______________________________________
consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e che, inoltre, la falsa dichiarazione comporta la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA

  di essere nato/a ____________________________________il______________________

  di essere residente in __________________________via __________________________

  di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di __________________
(per i residenti all’estero: se nati in Italia, indicare il Comune di nascita; se nati all’estero, precisare a quale titolo siano cittadini italiani)

di godere dei diritti politici

di essere ________________________________
(indicare lo stato civile: libero, coniugato/a con _____________________)

che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone

    Cognome            Nome           Luogo di nascita         Data di nascita         Rapporto di parentela
1.______________________________________________________________________________
2.______________________________________________________________________________
3.______________________________________________________________________________
4.______________________________________________________________________________
5.______________________________________________________________________________
6.______________________________________________________________________________

di essere in possesso del seguente titolo di studio _______________________________________

   rilasciato da ____________________________________________________________________

di essere in possesso del seguente codice fiscale _______________________________________

di non aver riportato condanne penale e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimento amministrativi iscritti nel casellario giudiziario ai sensi della vigente normativa

di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

Data, ___________________________                Il dichiarante _____________________________
















RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO DELLO STIPENDIO
(D.P.R. 367/1994 art. 14 – D.M. 31/10/2002)

All’Ufficio responsabile di _______________________


	COGNOME



	NOME
	DATA DI NASCITA

   
	SESSO
(M o F)

	COMUNE (O STATO ESTERO) DI NASCITA



	PROV.
(sigla)
	CODICE FISCALE

	DOMICILIO – VIA e N. CIVICO



	CAP
	LOCALITA’
	PROV.
(sigla)

	NUMERO PARTITA/ISCRIZIONE/MATRICOLA






Il sottoscritto chiede che le proprie competenze vengano accreditate in via continuativa con le seguenti modalità:

· Con accredito su C/C Bancario
· Con accredito su C/C Postale
· Con accredito su Carta Prepagata
· Con accredito su Libretto Postale con IBAN

COORDINATE IBAN
(il codice IBAN è sempre di 27 caratteri e pertanto è necessario riempire tutte le caselle sotto riportate)

  cod paese       cin euro       cin it	            abi			  cab			                    c/c

Il sottoscritto si impegna a tenere indenne l’Erario da ogni danno che possa derivare dal richiesto accreditamento.

Data ___/___/_______						Firma ________________________
AVVERTENZE
Il beneficiario delle competenze deve compilare il presente modulo ogni volta decida di cambiare le modalità di riscossione. Le coordinate segnalate con il presente modulo potranno comunque essere aggiornate dall’amministrazione al fine di inoltrare correttamente la disposizione di pagamento delle competenze. 


AUTOCERTIFICAZIONE ASSENZA DI CONDANNE PENALI
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
In riferimento entrata in vigore del decreto legislativo 4 marzo 2014, n. 39 in
attuazione della direttiva 2011/93/UE relativa alla lotta contro l'abuso e lo
sfruttamento sessuale dei minori e la pornografia minorile.


Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________,
nato/a a ____________________ ______________il _______________________________,
residente in ___________________Via________________________________ n.________,
in servizio presso____________________________________________________________,
in qualità di ________________________________________________________________,
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,
ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 D.P.R. n. 445/2000,
In riferimento entrata in vigore del decreto legislativo 4 marzo 2014, n. 39 in attuazione della direttiva 2011/93/UE relativa alla lotta contro l'abuso e lo sfruttamento sessuale dei minori e la pornografia minorile
dichiara
[   ] di NON AVERE condanne per taluno dei reati di cui agli articoli 600-bis, 600-ter, 600-quater, 600-quinquies e 609-undecies del codice penale;
[   ] che non GLI/LE SONO STATE IRROGATE sanzioni interdittive all'esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con minori;
[   ] di NON essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali in relazione ai
reati di cui agli articoli 600-bis, 600-ter, 600-quater, 600-quinquies e 609-undecies del codice penale e/o a sanzioni interdittive all'esercizio di attività che comportino contatti
diretti e regolari con minori

Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali, ai sensi del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196.
Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445.

Luogo e data ______________________Firma (1)_______________________________

(1) La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato
della Pubblica Amministrazione.
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