	
	Al Dirigente Scolastico

	
	I.I.S. “Eliano – Luzzatti”
Via Pedemontana snc – 00036 Palestrina (Rm)

	
	rmis11600e@istruzione.it



  ASSUNZIONE IN SERVIZIO – TEMPO INDETERMINATO E INCARICO ANNUALE

La/Il sottoscritta/o ..........................................................................................................
nata/o a ................................................................... il ..................................................
residente a ......................................................in via.................................................n....
Domicilio (se diverso dalla residenza)……………………………………  in  via………………………………………………………………….n. …
indirizzo E-mail:............................................................ tel..........................
								      cell. ……………………………….
Il/la sottoscritt_ è consapevole che in caso di dichiarazione mendace verrà perseguito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del D.P.R. 445/200; inoltre, qualora, dai controlli effettuati, emergesse la non veridicità di talune delle dichiarazioni rese, i provvedimenti conseguenti alle suddette dichiarazioni non veritiere saranno considerati nulli  (art. 75 D.P.R. 445/2000). 

Il sottoscritto contestualmente dichiara di:

· ASSUMERE EFFETTIVO SERVIZIO 	alla data del		01/09/2026

	in qualità di __________________________________________________________________________
(se docente mettere la classe di concorso / se personale A.T.A. specificare il profilo)

( ) con contratto a tempo  indeterminato :
|_| Titolarità                          |_| Trasferimento da………………………………………………………………………………………………………………………
|_| Assegnazione Provvisoria / Utilizzo da……………………………………………………………………………………………………………………………….
|_| Immissione in Ruolo dal…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
|_| Contratto T.D. finalizzato al ruolo ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
 ( ) con contratto a tempo  determinato:
|_| Incarico annuale  con nomina dell’ATP Roma              |_| Determinato con nomina del Capo d’Istituto 
dal………………………………………………al…………………………………………………… per  ore………………….
si trova al …………………….anno di servizio a tempo determinato (fino al 30/6 e al 31/8)
Convalida punteggio graduatoria d’istituto  SI |_|     NO  |_|   
scuola di convalida/inserimento in graduatoria ……………………………………………………………………
Sede di servizio:   ………………………………………….. h ........ sett.li 
orario completamento con ........................……………………………………... - h ........ sett.li – orario spezzone  
Amministrato da Istituto...........................................................……
Iscrizione Fondo Espero      dal______________________
ASL di appartenenza	___________________________
N.B. Allegare fotocopia ultimo cedolino stipendio.
(RTS di ......……………....... ) Partita di spesa fissa n° ...............……………………....…………………………... (reperibile dal cedolino)




	  di avere le seguenti Abilitazioni – Idoneità – Concorsi:

	
Materia – Cattedra _________________Classe _____________      Punteggio ____________

Data  conseguimento _______________     presso __________________________________


	
Materia – Cattedra _________________ Classe _____________    Punteggio ____________

Data  conseguimento _______________     presso __________________________________


	
Materia – Cattedra ___________________ Classe _____________      Punteggio ___________

Data  conseguimento _______________     presso____________________________________


	
Materia – Cattedra ___________________ Classe _____________      Punteggio ____________

Data  conseguimento _______________     presso _____________________________________





	
  comunica la seguente modalità di pagamento per l’accredito degli emolumenti:  CONTO CORRENTE (IBAN)

	Paese
	Cin Eur
	cin
	ABI
	CAB
	Numero conto corrente

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Banca/Posta
	
	Agenzia
	





	
COMUNICAZIONI:
	

	
  di aver effettuato l'ultimo servizio  nell'a.s. ______________ presso l'Istituto ___________________________
  
di essere in possesso della verifica dei titoli da parte dell’Istituto _____________________________________


	di aver partecipato ai seguenti corsi di formazione in materia di sicurezza
 moduli base     (ore 4 ) svolto presso    ___________________ moduli specifici (ore 8) svolto presso    _____________________
     altra formazione (pronto soccorso, antincendio etc.): 
                 a. _____________________________________
                 b. _____________________________________
                 c. _____________________________________
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Indirizzo E-MAIL d’ Istituto : RMIS11600E@ISTRUZIONE.IT
Indirizzo posta certificata:    RMIS11600E@PEC.ISTRUZIONE.IT
Questi indirizzi e-mail  saranno  utilizzati dall’ I.I.S. “Eliano – Luzzatti” per tutte le comunicazioni scolastiche.

L’interessato si impegna a consultare quotidianamente l’area dedicata ai docenti, sul sito ufficiale dell’Istituto:
https://www.iiselianoluzzatti.edu.it/






	
 Si allegano:
                  a)  copia documento d’identità
                  b)  copia del codice fiscale
                  c) copia del cedolino 

	




____________, _______________
      luogo                   data					                                 IL DICHIARANTE

	___________________________________________


