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        Al Dirigente Scolastico 

        Dell’I.I.S. – Liceo Classico – Scientifico – Tecnico Ch. 

        “C. Marchesi” – MASCALUCIA 
__l__ Sottoscritto/a_________________________________________ nato/a il _________________________ 

a ___________________________________ prov. (_______) Cod. Fisc._______________________________ 

residente a ____________________________ prov. (_______) in ____________________________________ 

_________________________________  Tel _______________________ Cell_________________________ 

Altro cell. ______________________________ e-mail _____________________________________________  

domiciliato a ___________________________ prov. (_______) in ___________________________________ 

Stato civile ______________________Cognome e nome del coniuge _________________________________ 

Partita di spesa fissa n° _______________________________ A.S.P. di appartenenza n° __________________ 

Titolo di studio ___________________________________ Nr. di anni di incarico annuale ________________ 

Abilitato per le seguenti classi di concorso _______________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

DICHIARA 

DI ASSUMERE SERVIZIO IN DATA _____/_____/_________ In qualità di:  

   DOCENTE/ATA________________________________Cl. di Conc._________Per n° _____ ore settimanali 

  Titolare di contratto a tempo indeterminato/determinato presso:________________________________  

   SCUOLA DI COMPLETAMENTO_____________________________ per n° ___________ ore settimanali   

   SCUOLA DI PROVENIENZA ______________________________________________________________ 

   Di avere ottenuto la verifica del punteggio _____________________________________________________ 

              FIRMA  

                                         ______________________________ 
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