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AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Del Liceo Statale “Don Gnocchi”
Maddaloni (Ce)

OGGETTO: Assunzione in servizio

Il/La Sottoscritt __ ________________________________________________________

Nato/a a___________________________     (____)  il _____/______/_______________

e residente in _____________________    Via _________________________________

Recapiti telefonici _______________________________________________________

Email__________________________________________________________________

DICHIARA

Di assumere servizio in data odierna in qualità di_______________________________   

Classe di concorso ____________________________per n. ore __________________

n. ore in altre scuole:

· N. ore ______ c/o ___________________________________________
· N. ore ______ c/o ___________________________________________


Comunica che nell’anno scolastico precedente ha prestato servizio presso l’istituto

____________________________________________________________________________

Via _________________ n. ______ Comune ______________________ Tel. ______________



                                                                                                                Il/La Dichiarante
                                                                             
                                                                                           __________________________________
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DICHIARAZIONI

In relazione alla forma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con l’accordo tra L’ARAN e le organizzazioni sindacali della scuola del 14 Marzo 2001,

IL/La Sottoscritt __ __________________________________________________________________ 

DICHIARA*
(mettere una x sulle 3 opzioni)

· Di essere già iscritto al Fondo Espero
· Ha optato per il riscatto della posizione maturata
· Di non essere iscritto al Fondo Espero Scuola
                                                                                                   
       
      Data ___________________                                                                  Firma_____________________



Si rammenta che non è iscritto al fondo chi abbia chiesto il riscatto della posizione maturata alla scadenza del precedente contratto.


Inoltre il/la Sottoscritt o /a

DICHIARA

· Di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall’ Art. 508 del D.L. vo n. 297/1994 o dell’ Art.53 del D.L. vo n. 165/2001.
· Di non trovarsi in nessuna condizione cosi come previsto dall’Art. 13 comma 21 dell’ O.M.  112 del 06/05/2022.
        
Data __________________                                                                        Firma ____________________


Il/La Sottoscritto/a ai sensi del D.L. n. 196 del 30/06/2003, autorizza l’Amministrazione scolastica ad utilizzare i dati personali dichiarati solo per fini istituzionali e necessari per la gestione giuridica ed economica del rapporto di lavoro


Data _________________                                                                           Firma ___________________
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RICHIESTA DI ACCREDITO DEGLI EMOLUMENTI
SCHEDA DI RILEVAZIONE COORDINATE BANCARIE / POSTALI.

CONTO CORRENTE BANCARIO / POSTALE (cancellare la voce che non interessa)

INTESTATO A: ____________________________________________________________________

ISTITUTO DI CREDITO BANCARIO/POSTALE (cancellare la voce che non interessa):     
______________________________________________________________

AGENZIA: ________________________________________________________________________

*(indicare il nome della agenzia o filiale, città e numero di filiale)

*INDIRIZZO AGENZIA / FILIALE:                 _______________________________________________________________

CODICE IBAN: (il codice IBAN è sempre di 27 caratteri, è pertanto necessario riempire le caselle sotto riportate. Il codice IBAN è indicato sull’estratto conto e può essere richiesto al soggetto presso il quale il conto o il libretto è intrattenuto)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




NUMERO PARTITA SPESA FISSA*_____________________

*E’ un numero posizionato a sinistra in alto  del cedolino dopo il domicilio fiscale.

COGNOME E NOME FIRMATARI DEL CONTO

1  _____________________________

2 _____________________________

Il Sottoscritto esprime il suo consenso al trattamento ed alla comunicazione dei propri dati personali conferiti al predetto istituto, con particolare riguardo a quelli definiti “sensibili” dall’ (art. 4, comma 1, lettera D), del D. Lgs. N. 196/2003, solo per fini istituzionali e necessari per la gestione giuridica ed economica del rapporto di lavoro.

Maddaloni, __________________                                                                         Firma
                                                                         ___________________________
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  DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

IL/La Sottoscritto/a ________________________________________________________________

Nato/a a _____________________________________ il __________________________________

Residente a _______________________ via ________________________________ n° _________

DICHIARA

(barrare con la x le sole caselle interessate)

o Di essere nato/a a ________________________________ il ________________________

o Di essere residente in ________________________ via ____________________________

o Di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del comune di:

______________________________________________________

(per i residenti all’estero: se nati in Italia, indicare comune di nascita, se nati all’estero, precisare
[bookmark: _GoBack]a quale titolo sono cittadini italiani)

o Di godere dei diritti politici;

o Di essere ________________________________________________________________

                (indicare lo stato civile: celibe, nubile, coniugato/a con____ vedovo/a di _______)

o Che la famiglia anagrafica si compone dalle seguenti persone:

	COGNOME 
	NOME 
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA 
	RAPPORTO DI PARENTELA
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o Di essere in possesso del seguente titolo di studio

   ________________________________________________________________________________

Rilasciato dalla scuola/Università ________________________  di ___________________________

o Di essere in possesso del seguente codice fiscale:

__________________________________________________________________________

o Di non avere riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti
amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa.

o Di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

Il dichiarante è consapevole che la scuola può utilizzare i propri dati personali esclusivamente
nell’ambito e per i fini istituzionali che le sono propri (D.LGS 30/06/2003 n.196). Il trattamento
dei dati è affidato al personale incaricato.


Maddaloni, _________________                                                                  Il/La dichiarante
                                                                                                         
                                                                                                                __________________________
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DICHIARAZIONE PERSONALE

Cognome __________________________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________________________

Nato/a  a ___________________________ Prov. _________ Il________________________________

Residente in _________________________________________ Prov __________ Cap ____________

Via _______________________________________________________________________________

Tel _______________________________________ Cellulare ________________________________

C.F. _______________________________________________________________________________

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità che sulla liquidazione del proprio compenso accessorio:

NUOVE ALIQUOTE PREVISTE DALLA LEGGE DI BILANCIO 2024
(Mettere una X sull’aliquota da applicare)

	NUOVI SCAGLIONI
	ALIQUOTA %

	Fino a euro 28.000,00
	23,00             

	Da euro 28.001 a 50.000,00
	35,00

	Oltre euro 50.000,00
	43,00



Venga applicata la seguente aliquota*: _________________________________________________
*[scrivere  23 o 35 o 43]
MODALITA’ DI PAGAMENTO

BONIFICO SU C/C BANCARIO/POSTALE (cancellare la voce che non interessa); 
N° ______________________________________________
Intestato a _______________________________________________________________________
Presso la BANCA o UFF. POSTALE (cancellare la voce che non interessa);
N° __________________________________________________
Via ____________________________________ CAP _________ Città _______________________
IBAN:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Il sottoscritto si impegna a non variare, assumendosi ogni responsabilità in caso contrario, quanto dichiarato in sede di compilazione della dichiarazione dei redditi.

Data _________________                                                  Firma ______________________________
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