PROT. N. _________/FP                                                             Oristano, ____________________

Al Dirigente Scolastico
del C.P.I.A. n° 4 
ORISTANO
PRESA DI SERVIZIO

PERSONALE A T.D.

Il/la sottoscritta/o _________________________________________________________________

Nata/o a ________________________________________ prov. (____) il ____________________

Residente a ________________________ CAP ________via ____________________________n° 

Telefono_____________________________________domiciliat__in_______________________Via ______________________________n. ______ Codice fiscale__________________________
Mail ________________________________________

Azienda Usl di appartenenzan°______di_________________coniugat__ _____________________
                                                                                                                                     cognome e nome
Titolo di studio ___________________________

DICHIARA
Di aver preso servizio presso questo Istituto in data odierna in qualità di:

	· PERSONALE ATA:  
            PROFILO:  _________________________  N° ORE SETTIMANALI: ___________


	· PERSONALE  DOCENTE:

Classe di Concorso_____________ materia ________________________________________        n° _____ ore settimanali presso questo Istituto, 
n°_____ ore settimanali presso il seguente Istituto:_______________________________________
n°_____ ore settimanali presso il seguente  Istituto:______________________________________


· Di aver maturato un’anzianità di servizio pari ad anni 3;

· Di non aver maturato un’anzianità di servizio pari ad anni 3.

ULTIMA SEDE DI SERVIZIO

Il/la sottoscritto/a dichiara altresì che ha prestato il seguente servizio:

	dal 
	Al
	Presso
	In qualità di

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità:

· Di aver regolarizzato i documenti di rito o di impegnarsi a farlo entro i termini di legge;

· Di non trovarsi nelle situazioni di incompatibilità di cui all’art. 508 T.U. N. 297/94, e quindi: di non ricoprire alcun Ufficio di ruolo alle dipendenze dello Stato, di Enti Pubblici, Morali, o di carica di Direttore, Gestore o Amministratore di Scuole o Convitti privati;

· Di non percepire la pensione di invalidità, ai sensi e per gli effetti dell’art. 3 della Legge 11 novembre 1983, n. 638;
· Che ______ gode di pensione n. ______________ in qualità di _______________________ 

      Corrisposta da _______________________;

· Che ha diritto alle seguenti detrazioni di imposta:

· Detrazione per lavoro dipendente                SI [ ]    NO [ ]
· Detrazione per coniuge a carico                   SI [ ]    NO [ ]

· Detrazione per il primo figlio nella stessa misura del coniuge              SI [ ]    NO [ ]

· Detrazione per n. _________ figli in misura doppia

· Detrazione per n. _________ figli in misura semplice

· Detrazione per n. _______ familiari a carico nella seguente misura percentuale:

      [100 %]    [50 %]    [altro]    

· Maggiori detrazioni per n. _______ figli di età inferiore a 3 anni già indicati nei punti precedenti.

RISCOSSIONE STIPENDIO

· Riscossione con libretto postale IBAN _____________________________________

Accreditamento su conto corrente:

· Bancario IBAN __________________________________________________________

Banca ______________________________ - Agenzia di ______________________

· Postale IBAN  ___________________________________________________________
Oristano, ___________________

                                                                            _____________________________

                                                                                                                 firma
