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AL DIREGE NTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSICO “G, MONTELUCCI”

GUIDONIA
IL/LA SOTTOSCRITTO/A

NATO/A IL

C.F, - i SEHE B T

" DICHIARA
DI ASSUMERE SERVIZIO PRESSO QUESTO ISTITUTO COMPRENSIVO IN.QUAL!TA l;)_l: ’

[0 DOCENTE
O ATA -0 Collaboratore scolastico = 0 Assistente Amministrativo

PER LA SCUOLA: 00 DELL'INFANZIA - [0 PRIMARIA ~[] SECONDARIA 1° GRADO

PER L'INSEGNAMENTO :Dl

IN DATA

COMUNICA'| PROPRI RECAPITI:
INDIRIZZO:

~ TEL/E-MAIL

ASL di appartenenza

A conoscenza delle sanzioni penali previste dagli art. 75 e 76 del DPR 28/12/2000 n. 445 In caso di dichiarazioni
false o, comunque, non corrispondenti al vero dichiara sotto la propria responsabilita
di prendere visione e di conoscere I'informativa sulla sicurezza del Vs. Istituto.

Guidonia,




MINISTERO DELL ISTRUZIONE
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Via Rosata, 59 - 00012 GUIDONIA MONTECELIO - ROMA - B 0774302162
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- DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 DPR 445 del 2,12.2000)

II/1a sottoscritto/a 1 S S _nato/aa

il ' © " residentea

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

o di essere nato/a il

e di essere residente in via

e di essere cittadino/a ifaliéno/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
o dj essere?" ‘
(indicare lo'stato civile: libero, coniugato/a con )

e che la famxgl:a anagrafica si compone delle seguenti persone Cognome Nome Luogo di nascita Data di
nascita Rapporto di parentela ' ' :

1.

s

e di essere in possesso del seguente titolo di studio S0 rilasciato da




e di essere in possesso del seguente codice fiscale

e di non aver riportato condanne penale e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano
I'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

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

Data, [l dichiarante




DICHIARAZIONI ©

In relazione alla :t"orma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con accordo tra
IARAN e le organlzzaziont sindacali della scuola de] 14 marzo 2001, ...],.. sottoscritt dichtara' e

. di essere gia iscritto al Fondo Seuola Bspero _ ha optato per il riscatto della pysizz_onc ma"c‘t!arata,l;_ o

T ey b
.. 4i non essere iscritto al Fondo Seuola Bspero : ' REE I '
Data _/ / Pirma

8i rammenta che non & iseritto al fondo chi abbia chiesto il riscatto daﬂa posizionc matura.ta aIIa scadenza del
prccedente contratto, ;

i F

welio SOftOSCIILL, dichzara _ i f- T ‘

di non trovarsi in ncsst.m dalie situazioni di incompatibilita riohlamatc dall' art 508 del D L von, 297/1994 o dall'art
53 del D.L.vo n, 165/2001

ovvero _
Y

_ di trovarst in una delle suddetie stuazioni di incompatibilita, o di optaré per nuvg fapporto di lavoro

»

Da.té. ___f_l___j Fima
|

) sottoscritt..., & sens! del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003, autorizza i Amminish’aziona scolastica ad

uulzzzara {!dati. personall ciichlarati solo per fini istituzionali e necsssa:i per Ia, gestiom gturidica ed economica del
rapporto di lavoro, ? P P ¥
d . ¥ iy 3 ot i

Data _J 4. o Firma

'




RASTBOS - 1.0

Servios Farncle Tessiro.

RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO DELLO STIPEND[O
(D.P.R.367/1984 art. 14 - DM, 317102002

All'utficio Responsabile dj

COGNOME NOME DATA DI NASCITA SESS0O
(MEo F)
! { l l |

COMUNE (o stato estero) DI NASCITA PE?CI)\)/ CODICE FISCALE {obbligatedio)

igla

C L b g
DOMICILIO - VIA & N. CIVICO ; CARP LecaLITA

LT

I NUMERC P‘ARTI’TMSCRIZ!ONEJMATRICOLA

NEEENRENEEEEEEN

Il sottescritio chiede che le proprie compelenze vengano acereditate in via continuativa sul Proprio conto corrente bancario.

COORDINATE IBAN
(I codice IBAN & sempre di 27 caratter, ¢ pertanto necessario riempire futte le caselle softo riportate. i codice IBAN & indicato
sull'esfratto def confo corrente o pud essere richiesto af soggetto presso il quale il conto & intrattenuto)

cin €

ﬁﬁfﬁmmf‘r}ﬁf’]ﬂ (I

Il sottoscritto si impagna a tenere indenne I'Erario da ogni danno che possa dervare dal richlesto accreditamento,

{ / Firma

AWERTENZE

Il beneficiario deile Ccompetenze deve compilace il presente modulo ogni qualvolta decida ¢l cambiare lo sportelio bancario sul quale
localizzare it Pagamento, Le coordinate segnalate con fl presente moduio potranno, comunque, essere aggiomate dall'Amministrazione
al fine di inoktrare cormellamente fa disposizione di pagamento delle competenze, qualora la Banca comunichi |z modifica delle stesse
attraverso | concordati canali telematici. Tale modifica sars comunicatz nel cedolino delle competenze inviato alfinteressato,

T

Utticio di Servizio

Sitrasmetiz I richiesta i accreditamento delle competenze dal sopraindicato amministrato,

Firma del Dirigems
_—

Timbro del'Ufficia

- — e Miservato.aliUiclo.d1. Servialo.




