
        AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

       DELL’ISTITUTO SUPERIORE “E. MEDI” 

       BARCELLONA P.G. (ME) 

Il / La sottoscritt__  _______________________________________________________________ 

nat__ a ____________________________________________  il __________________________ 

Codice Fiscale _____________________________________ stato civile _____________________ 

Coniugat__ con ________________________________________ residente  a ________________ 

_______________________ via ______________________________________________ n. _____ 

domiciliat__ a _____________________________________ via __________________________ 

___________________________ n. ______ tel. ________________________________________ 

cellulare __________________________________ e-mail ________________________________ 

Qualifica ___________________________________________________  

Titolo di Studio____________________________________________________________________ 

Materia insegnamento _____________________________________________________________ 

Partita di Spesa Fissa _______________________ Iscr. Fondo Espero ______________________ 

Anni servizio:          più di 3 anni interi allo statale          Meno di 3 anni 

ASSUME SERVIZIO 

presso questo Istituto Superiore “E. Medi” sede:            LICEO CLASSICO 

      LICEO SCIENTIFICO           LICEO DELLE SCIENZE UMANE         LICEO LINGUISTICO 

in data ____________ in qualità di personale : 

o DOCENTE  

o A.T.A. 

o A TEMPO INDETERMINATO a seguito:         Trasferimento         Utilizzazione  

        Ass. Provvisoria           IMMISSIONE IN RUOLO   

per n. ore ________ con titolarità presso ________________________________________  

_________________________________________________________________________ 

o A TEMPO DETERMINATO a seguito:             incarico annuale        nomina fino al 30 giugno                                                 

                                                                          Supplenza Breve 

Presta contemporaneo servizio presso l’Istituto__________________________________________ 

per ore _______ in qualità di ________________________________________________________ 

Nell’A.S. precedente ha prestato servizio presso ________________________________________ 

in qualità di ___________________________________________________ per ore ___________, 

con titolarità presso _______________________________________________________________. 



Allega: 

1) Copia documento di riconoscimento 
2) Copia Codice Fiscale o Tessera Sanitaria 
3) Copia del cedolino dell’ultimo stipendio 

 

DICHIARA INOLTRE 

di voler riscuotere lo stipendio e/o compensi accessori con la seguente modalità: 

- Accreditamento su       conto corrente     BANCARIO  

                                    Conto corrente    POSTALE 

presso __________________________________________ di ___________________ 

 

      

Codice IBAN  per accreditamento 

 

                                

 
 

DICHIARA ALTRESI’ 

che __ / __ sottoscritt__ 

NON HA PROCEDIMENTI PENALI IN CORSO. 

__/__ sottoscritt__ dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni previste dall’art. 1, comma 2 

D. Leg.vo n. 471/97 e successive integrazioni e modificazioni, in caso di dichiarazioni non 

veritiere e si impegna a comunicare tempestivamente il verificarsi di condizioni che comportino 

variazioni. 

 

Barcellona P.G. ___________________ 
 
                                                                                 _____________________________ 
   


