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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “GALILEO GALILEI”
Scuola dell’infanzia,primaria e secondaria di primo grado
CON INDIRIZZO MUSICALE
56020 MONTOPOLI V.A. (PI) VIA SAN SEBASTIANO n°27
Tel.0571-449007C.F.82001310505
e-mail: piic82200c@istruzione.it
pec:piic82200c@pec.istruzione.itweb:www.comprensivogalileimontopoli.edu.it

ASSUNZIONE IN SERVIZIO
… l … sottoscritt… _____________________________________________________________________ nat… a _________________________________________ Prov.  ____________ il _________________ residente a ______________________________________________________ Prov.  _______________ CAP _____________________ Indirizzo Via e n. _____________________________________________
DOMICILIO (solo se diverso) _____________________________________________________________
Recapiti Telefonici _____________________________ / Cellulare ____________________ 
Codice Fiscale ________________________ Partita Spesa fissa ________________________________ 
Casella di posta elettronica ministeriale ___________________________@istruzione.it 
Casella di posta elettronica PERSONALE _________________________@ _____________________ 
 DOCENTE	   Scuola dell’Infanzia 	 Scuola Primaria 	           Scuola Secondaria 1° grado 
 PERSONALE ATA		   D.S.G.A.       Assistente Amministrativo      Collaboratore Scolastico; 

DICHIARA 
di avere assunto servizio PER N° ORE __________   in data _________________   a seguito di: 
	Trasferimento definitivo    Utilizzazione/assegnazione provvisoria       Nomina a tempo indeterminato          
Supplenza annuale              Supplenza fino al termine delle attività didattiche
Supplenza temporanea             Nomina fino all’avente diritto	          Passaggio di Ruolo	                     Incarico annuale per I.R.C.
di non avere altro incarico supplenza breve
COMPLETA PER N° ORE ____________    CON _______________________________________ 
A.S. precedente: ISTITUTO ___________________________________ dal ______ al ______ 
======================================================================
SOLO PER I SUPPLENTI CON CONTRATTO A TEMPO DETERMINATO
DICHIARA
ai fini di un eventuale Trattamento di Fine Rapporto, che nella giornata antecedente l’assunzione in servizio presso questa Istituzione Scolastica: 
 non prestava servizio presso altra Istituzione Scolastica o altro Ente Pubblico; prestava servizio dal ________________ al ________________ presso ________________________ dal ________________ al ________________ presso ________________________ 
ai fini del CALCOLO DELLE FERIE: 
Ha un’anzianità di servizio  ’   SUPERIORE       	 	 INFERIORE  	ai 3 anni 
La presente dichiarazione viene rilasciata dall’interessato/a, consapevole delle conseguenze penali e civili derivanti da omessa o falsa attestazione (D.P.R. n° 445/2000) 
============================================================== 
	Si Allega: 
1. Fotocopia documento di riconoscimento
2. Fotocopia Codice Fiscale o Tessera Sanitaria
	

	3. Codice IBAN del C/C per accredito emolumenti
Montopoli in Val d’Arno, lì _____________________ 
	Firma 
______________________________ 
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