
	
Protocollo e data vedi segnatura 

Il/lasottoscritt____________________________________________________________________________
Nat_a____________________________________________il______________________________________
Codicefiscale:____________________________________________________________________________
Residente a ______________________________ Via ________________________________n° ___ cap ___
Telefono fisso _____________________________cellulare _______________________________________
Domiciliato/a ___________________________Via __________________________________n° ___ cap__ Indirizzo mail_____________________________________________________________________________ 
pec___________________________________________________________________________________
TitolodiStudio____________________________________________________________________________
Asldicompetenza_________________________________________________________________________
                                                                                     DICHIARA

Di assumere servizio in data  ___________________________________________________________________
presso il CPIA2 Firenze in qualità di ___________________________________________________ 

· tempo determinato (se trattasi di spezzone orario specificare il n° di ore, indicare eventuali altre scuole nelle quali si presta servizio) ________________________________________________
__________________________________________________________________________

· tempo indeterminato (se trattasi di di part-time specificare ore e tipologia di part-time) ________ 

sedediservizio precedente __________________________________________________________________    (se spezzone orario/ass. provv. Indicare scuola di servizio e scuola di titolarità)

Per i supplenti nominati da GPS dichiarare:
Il decreto di convalida/rettifica/cancellazione dalle GPS (sottolineare la voce che interessa) è stato emesso da __________________________________________________________________________


Certificazioni linguistiche (indicare il livello conseguito) ____________________________________________
anno di servizio continuativo n ° (indicare se entro o oltre il 3° anno)  ________

Coordinate Bancarie (IBAN): 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Firenze, _____________________                          		Firma _________________________________

                                                    DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art 46 DPR 445 del 28/12/2000)

Il/lasottoscritt___________________________________________________________________________
Nat_a___________________________________________il ______________________________________
Consapevole che in caso di false dichiarazioni verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e che, inoltre la falsa dichiarazione comporta la decadenza del beneficio ottenuto sulla base delle dichiarazioni non Veritiere
                                                                                      DICHIARA
Di essere in possesso dei seguenti ulteriori titoli/abilitazioni, oltre a quello previsto per l’accesso al profilo di  Appartenenza
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Di essere fisicamente idoneo/a allo svolgimento della mansione (specificare profilo, ordine di scuola, tipo di 
Posto)____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firenze, _____________							          FIRMA
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