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	Ufficio Scolastico Regionale per la Sicilia

	ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “GIOVANNI POALO II”

	CAPO D'ORLANDO




                                                    Alla Dirigente Scolastica
                                                              dell’Istituto Comprensivo “Giovanni Paolo II”            di Capo d'Orlando

OGGETTO:	ASSUNZIONE IN SERVIZIO (PERSONALE DOCENTE /ATA)

[image: ]_l_ sottoscritto/a 	nata/o 	
il 	e residente in 	via 	n.	
domiciliato in 	via 	n	
(Compilare solo se il domicilio è diverso dalla residenza)

TEL 	Cell. 	e-mail 	
Codice fiscale: 	Docente di 	
(per il personale docente)
Qualifica 	con n. ore 	
                       (per il personale ATA)
+ numero ore in altre scuole
+ n. ore 	 c/o 	
+ n. ore 	 c/o 	
DICHIARA
di assumere servizio In seguito: ❏ Trasferimento   ❏ Assegnazione	 ❏Utilizzazione
per n. ore _____ presso questo Istituto Comprensivo per l’anno scolastico 2024/2025.
Scuola di titolarità ______________________________________________________________________
Scuola di Assegnazione/Utilizzazione ________________________________________________________
(compilare solo in caso di assegnazione/utilizzazione)

Comunica che nell’Anno Scolastico precedente (2023/2024) ha prestato servizio presso :

Scuola di titolarità____________________________________________________________________ 
 di Assegnazione/Utilizzazione _________________________________________________________
CAPO D'ORLANDO, _____________
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