Al Dirigente Scolastico
                                                                                                               Dell’I.C. Ennio Quirino Visconti – Roma
Oggetto: ASSUNZIONE IN SERVIZIO E RELATIVE DICHIARAZIONI – A. S. 2026/2027

La/Il sottoscritta/o __________________________________________________________________________
nata/o a ________________________________________________ il _________________________________
residente a __________________ in via ______________________________________________ n ______ CAP __________ Recapito telefonico ___________________________________________________________
	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


domiciliata/o a __________________ in via _____________________________________________n ______ CAP __________
indirizzo e-mail/PEC _________________________________________________________________
ASL (Azienda Sanitaria Locale)  ________________________________________________________
consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/20001)
DICHIARA
1. 
di assumere servizio in data __________________ a seguito di: 
 TRASFERIMENTO (indicare Istituto di provenienza): __________________________________________ 
 ASSEGNAZIONE PROVVISORIA (indicare Istituto di titolarità): _________________________________
 IMMISSIONE IN RUOLO (allegare documento nomina) 
 SUPPLENZA ANNUALE AL 31/08 (allegare individuazione) 
 SUPPLENZA FINO AL TERMINE DELLE ATTIVITÀ DIDATTICHE 30/06 (allegare individuazione) 
 SUPPLENZA BREVE E SALTUARIA
in qualità di:
 DOCENTE SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO ore settimanali ____  
 classe di concorso -___________________________________  sostegno 
 DOCENTE SCUOLA PRIMARIA ore settimanali ____ 
 posto comune  lingua inglese  ed. motoria  sostegno 
 DOCENTE RELIGIONE  secondaria  primaria  infanzia ore settimanali ____ /____ 
Con completamento in altre Scuole:
n. ore ______ c/o __________________________________________________________________

n. ore ______ c/o __________________________________________________________________ 

Scuola di titolarità

________________________________________________________________________________

 PERSONALE ATA ore settimanali ____  [  ] Tempo  Pieno  -  [   ] Tempo Part-Time ore ____
 Assistente amministrativo   Collaboratore Scolastico   Assistente Tecnico

2. 

di essere cittadina/o _______________________________________________;
· di godere dei diritti civili e politici;
· di essere:
· nubile
· celibe
· coniugata/o
· vedova/o
· di stato libero
· che la famiglia convivente in data odierna è composta come risulta dal seguente prospetto:
	N.
	COGNOME E NOME
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


· di essere/non essere in possesso dei requisiti previsti dalla L.104 del 5/2/1992 e successive modifiche e integrazioni, come da documentazione allegata

· di essere informato, ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), che i dati personali forniti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità connesse al procedimento di presa di servizio.
· di aver preso visione dell’informativa relativa al Fondo Espero. 
COMUNICA
· la seguente modalità di pagamento per l'accredito degli emolumenti: CONTO CORRENTE 
IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


presso:
Banca/Posta ________________________________________________________________________________
Filiale ______________________________________________________________________________________
· di aver effettuato l'ultimo servizio nell' a.s. ____________ presso l'Istituto ________________________
· di essere in possesso della verifica dei titoli da parte dell'lstituto ________________________________
Si allegano:
a) copia documento di riconoscimento in corso di validità
b) copia del codice fiscale
c) copia dei titoli dichiarati ed eventuali crediti degli esami sostenuti ai fini del controllo del titolo di accesso
d) attestati dei corsi in ambito salute e sicurezza (es. formazione generale, formazione specifica, primo soccorso…)
e) atto di individuazione dell’Ufficio di Ambito Territoriale/Ufficio Scolastico Regionale/Ministero
f) (eventuale) modulo di NON adesione al Fondo Espero.
Roma, _____________________________

IL DICHIARANTE
___________________________________________
