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PRESA DI SERVIZIO NUOVO personale nellAS. ____/____
Il/La sottoscritto/a
nato/aa prov. il / /
CODICE FISCALE
Residente a
Via n.
Telefono fisso cellulare
e e

DICHIARA

di prendere servizioindata ___/ ___/_____ in qualita di:
O Insegnante O Assistente Amministrativo
O Collaboratore scolastico Altro (specificare) _ _ _ _ _ o e __

( Oa tempo indeterminato

O termine attivita didattica
Con contratto {

[0 a tempo determinato fino al [ 30 Giugno 20__ _

L 0O 31 Agosto 20_ _ _

- [ aseguito di trasferimento
O a seguito di ASSEGNAZIONE PROVVISORIA
[ a seguito di UTILIZZAZIONE

Per <
O a seguito di INCARICO ANNUALE

\ [ aseguito di supplenza temporanea su posto di

Neoassunto in ruolo Osi 0ONO  Tipologia

Per n. ore di attivita Classe di concorso

Continua =
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Partita di spesa fissa n.

Titolare di:

O c/c bancario
O c/c postale

DICHIARA INOLTRE:

Di aver svolto I'ultimo servizio in qualita di

Presso l'Istituto

per n. ore

Dal ___/ / Al ___/ /

N. di anni di servizio maturati ai fini delle ferie

Domicilio Via

(solo se é diverso dalla residenza)

Cagliari, ___/ /
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