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 ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI LOVERE
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AL DIRIGENTE SCOLASTICO


 ISTITUTO COMPRENSIVO



L O V E R E

_L_SOTTOSCRITT_ ____________________________________________

qualifica_________________con incarico a tempo ___________________

nat___a________________________________prov.____il ____________

e residente  nel Comune di _________________________prov. ________

in via________________________________n°_____ TEL. ____________

DICHIARA

Di assumere servizio in data odierna presso l’Istituto Comprensivo di Lovere:

(    SCUOLA MATERNA CASTRO        in sostituzione di _______________

(    SCUOLA MATERNA LOVERE        in sostituzione di _______________

(    SCUOLA ELEMENTARE LOVERE   in sostituzione di _______________ 

· SCUOLA MEDIA LOVERE             in sostituzione di _______________

Dichiara inoltre che i documenti di rito sono presentati presso:

__________________________ in data __________________________

Lovere, ________________                        (firma)____________________

Al Dirigente Scolastico

Istituto  Comprensivo

Via D. Castelli, 1

24065 L O V E R E       

Il/La Sottoscritt___  ____________________________________________

nat____  il  ____________ a _____________________________________ 

Codice  Fiscale ________________________________________________

Con riferimento al TFR

DICHIARA

Che nel giorno antecedente all’assunzione in servizio presso questo Istituto Scolastico di Lovere

·   HA   Prestato servizio presso dal __________ al __________
  Presso ____________________________________________

·   NON  HA Prestato servizio presso altra Amministrazione
         Pubblica iscritta all’I.N.P.D.A.P.
Data ___________________


Firma_______________________

