Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Magistrale Statale “Regina Margherita”

Piazzetta SS. Salvatore n° 1 – 90134   PALERMO

Oggetto:

Assunzione in Servizio - Dichiarazioni sostitutive di certificazioni (Artt. 4 e 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) e (Art. 15 Legge 12 novembre 2011, n. 183)
Il/La sottoscritto/a  _________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​

                                                                                                            (scrivere il proprio cognome e  nome in stampatello)

nato/a  a _____________________________________________________  (Prov. _____) il______________ ,
                                                                   (scrivere in stampatello il luogo di nascita)                                                                                      (scrivere la  propria data di nascita)    

residente in_________________________________________________ (Prov. _____ )  C.A.P. ___________
                                                                         (scrivere in stampatello il comune e la provincia di residenza)                                                                                                      (codice avviamento postale)               

Via/Piazza ____________________________________________________________________n°_________ 
                                                                (scrivere in stampatello l’indirizzo ed il numero civico  in cui si è residenti)
Telefono 1 __________________ Telefono 2 ___________________ Cellulare  ________________________ 

Codice Fiscale :  ____________________________________ Partita spesa fissa n°: ____________________
Documento di identità in corso di validità n° ____________________________________________________ 
rilasciato da _________________________________________________________ in data _______________ 

e-mail : ____________________________________    pec:  ________________________________________

                                                              (scrivere in stampatello in maniera chiara la propria e-mail e/o la propria PEC)

DICHIARA
di prendere servizio presso questo Istituto in data _______________ in qualità di ________________________ 
                                                                                                                                                                                                   (specificare la qualifica professionale)

con Incarico a Tempo Indeterminato/Determinato per l’insegnamento di _______________________________ 
                                                                                                                                                                                          (parte riservata al personale docente)

(Classe di Concorso _______________________ ) per complessive n° ____________ ore settimanali di lezione/servizio.
                                                    (parte riservata al personale docente)
Eventuale scuola/e di completamento presso:

Seconda sede di servizio ______________________________________________ n° _______ ore/settimanali.
                                                                                    (Denominazione e indirizzo Scuola/Istituto)

Terza sede di servizio ________________________________________________ n° _______ ore/settimanali.
                                                                                    (Denominazione e indirizzo Scuola/Istituto)

Palermo, __________________

_________________________________

Il/La Dichiarante
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI
(Artt. 4 e 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) e (Art. 15 Legge 12 novembre 2011, n. 183)
Il sottoscritto, inoltre, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000,

DICHIARA
sotto la propria responsabilità :
 FORMCHECKBOX 
 di trovarsi/non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate  dall’art.508 del D.L.vo n.297/94 o dall’art.53 del D.L.vo n.165/01;
O V V E R O

 FORMCHECKBOX 
  di trovarsi in una delle suddette situazioni di incompatibilità e di optare per il nuovo rapporto di lavoro.
 FORMCHECKBOX 
 che le proprie coordinate Bancarie/Postali, per l’accreditamento del proprio stipendio, sono le seguenti:

· Coordinate IBAN :   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

                                                                                             (scrivere in stampatello le coordinate IBAN (n° 27 caratteri))
Presso la Banca/Posta :_________________________________________________________________

                                                                                       (indicare la denominazione e l’ indirizzo della Banca o dell’Ufficio Postale)
 FORMCHECKBOX 
 che la propria U.S.L. di appartenenza è: ___________________________________________________ ;
 FORMCHECKBOX 
 di essere domiciliato in Via/Piazza ______________________________________________ n° ________

Comune di _______________________________________________ (Prov. _____ ) C.A.P. _____________
 FORMCHECKBOX 
  di non essere iscritto al FONDO ESPERO /di essere iscritto al FONDO ESPERO dal______________ ;
 FORMCHECKBOX 
 di essere stato immesso in Ruolo con decorrenza giuridica dal _____________ ed economica dal ____________ ;
 FORMCHECKBOX 
 di non aver presentato istanza di ricostruzione di carriera;
 FORMCHECKBOX 
 di aver presentato istanza di ricostruzione di carriera in data____________ presso la seguente Istituzione 
scolastica: ______________________________________________________________________ e di:

 FORMCHECKBOX 
 aver avuto riconosciuti i servizi prestati;
 FORMCHECKBOX 
 non aver avuto risposta, anche se l’istanza è stata inoltrata agli Uffici competenti, dall’Istituto ________________________ in data _____________;
 FORMCHECKBOX 
 attendere che vengano eseguiti tutti gli adempimenti.
 FORMCHECKBOX 
 di essere: [S.A.] - [T.D.] - [S.T.]  ( se S.T. specificare la data di risoluzione contrattuale: ____ / ____  / _________ );
 FORMCHECKBOX 
 di aver prestato servizio nell’ultimo trienno presso le seguenti Istituzioni scolastiche:
	Prog.
	Anno Scolastico
	Dal
	Al
	Presso

(Indicare la denominazione e il luogo dell’Istituzione scolastica)
	Titolare
	Assegnazione
	Utilizzato

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 di trovarsi al _____________ anno di servizio continuativo Retribuito dalla D.P.T. (utile per la retribuzione
delle ferie, in mancanza sarà attribuito anni 1);








 FORMCHECKBOX 
 di essere stato/a retribuito/a dalla D.P.T.  ;
 FORMCHECKBOX 
 di non essere mai stato/a retribuito/a dalla D.P.T.;

 FORMCHECKBOX 
 di non aver prodotto domanda di dimissioni per l’anno scolastico in corso.
(continua a pagina 3)
 FORMCHECKBOX 
 di essere stato/a in servizio in questo istituto nell’anno/i scolastico/i: _______________________________
_______________________________________________________________________________________ ;
 FORMCHECKBOX 
 di non essere mai stato/a in servizio in questo istituto;

 FORMCHECKBOX 
 di essere stato in servizio nell’anno scolastico corrente presso la/le seguente/i Istituzione/i scolastica/che:
	Prog.
	Anno Scolastico
	Dal
	Al
	Presso

(Indicare la denominazione e il luogo dell’Istituzione scolastica)
	Titolare
	Assegnazione
	Utilizzato

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 che il proprio nucleo  familiare è così composto :
	
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Grado di parentela

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 di essere a conoscenza che il modello relativo alle detrazioni d’imposta deve essere ritirato, compilato e consegnato in segreteria, corredato dalla istanza di trasmissione alla RTS di Palermo e copia del documento di Identità in corso di validità e del codice fiscale (solo per il personale con contratto di supplenza breve e saltuaria);

 FORMCHECKBOX 
 di essere a conoscenza che la compilazione del modello relativo alle detrazioni d’imposta deve essere effettuata on-line sul sito NoiPA dopo essersi opportunamente registrati e aver richiesto il PIN per la compilazione del suddetto modello (solo per il personale con contratto a T.I.; S.A., fino a termine delle attività didattiche e su maternità);
 FORMCHECKBOX 
 di essere a conoscenza che il modello per l’assegno del nucleo familiare  deve essere ritirato, compilato e consegnato in segreteria, corredato dalla istanza di trasmissione alla RTS di Palermo (solo per il personale con contratto a T.I.; S.A., fino a termine delle attività didattiche e su maternità), mentre per il personale con contratto di supplenza breve e saltuaria l’istanza deve essere indirizzata al Dirigente Scolastico dell’Istituto;

e copia del documento di Identità in corso di validità e del codice fiscale;
 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi a comunicare con documentazione eventuale altro servizio nel corrente anno scolastico al fine della retribuzione del TFR e  delle ferie maturate;
 FORMCHECKBOX 
 di aver preso visione dell’informativa di codesta Scuola ai sensi dell’art. 13 del D.Leg.vo 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”; di essere informato che i dati sopra conferiti sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti; che verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e nei limiti stabiliti da tale D.Leg.vo, nonché dal Decreto Ministero della Pubblica Istruzione n.305/2006 “Regolamento recante identificazione dei dati sensibili e giudiziari….”.
 FORMCHECKBOX 
 di prendere atto (Informazione obbligatoria a tutti i dipendenti ai sensi del D.L 81/2008) che in questo Istituto scolastico esiste ed è sempre consultabile un piano per l’evacuazione dell’edificio in eventuale situazione d’emergenza e si impegna a prenderne immediatamente visione per essere in grado di comportarsi correttamente in caso di pericolo. Prende, altresì, atto che per problematiche relative alla salute e sicurezza sul posto di lavoro o per segnalare rischi o pericoli può rivolgersi, oltre che al Dirigente Scolastico, a specifiche figure: il Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, gli Addetti al Primo Soccorso, gli Addetti Antincendio e gli Addetti all’Emergenza. I loro nominativi sono pubblicati all’albo della scuola ed è possibile ottenerli anche in Segreteria.








(continua a pagina 4)
 FORMCHECKBOX 
 di prendere atto (Informazione obbligatoria alle dipendenti di sesso femminile ai sensi del D.L. 81/2008 e Art.11 D.L. 151/2001) che ai sensi del D.L. 81/2008 in questo ambiente di lavoro esistono per donne in stato di gravidanza rischi specifici in talune attività didattiche e/o laboratori e per talune mansioni; pertanto è consapevole che comunicando tale condizione al Dirigente Scolastico, in tutta riservatezza potrà avere informazioni personalizzate sui rischi e avrà diritto a determinate cautele e limitazioni di attività, imposte dalla normativa. (D.L. 151/2001).
 FORMCHECKBOX 
 di autorizzare 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, ai sensi del Decreto Legislativo n.196/2003.
 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi a produrre entro 10 giorni, i titoli di accesso cosi come stabilito dall’art. 71 del D.P.R. 445/2000.

Palermo, __________________




_________________________________
      Il/La Dichiarante

Il sottoscritto, allega alla presente copia del documento di Identità in corso di validità, del codice fiscale e delle coordinate IBAN.
________________________
Parte riservata all’Ufficio di Segreteria:

Posizione in graduatoria: Posto _________  Punteggio _________ Fascia ________________
Contratto prot.n. ____________ del _____________ dal ______________al______________
in sostituzione del prof./Sig.___________________________________________________

assente per __________________________________nelle classi _____________________

per n.ore ______________________   n° giorni effettivo servizio _____________________

_________________________________________________________________________

Comunicazione/i UNILAV del  ________________________________________________ 
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
NOTE:
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