                                                                                                MODELLO PERSONALE A.T.A.
                                                                                                  PROFILO PROF.LE  ASS.AMM.

Il/La sottoscritto/a :

Cognome……………………………………………………………………………

Nome……………………………………………………………………………….

Nato/a………………………………………………………………………………

Provincia di (sigla)……….. il (gg/mm/aaaa)……../……………./………………...

Codice Fiscale: …………………………………………………………………….

Ai sensi del DPR 445/00, consapevole delle responsabilità amministrative e penali derivanti da dichiarazioni non rispondenti  al vero:

DICHIARA

A) di non essere destinatario di contratto a tempo indeterminato in qualunque Provincia o collocata a riposo con decorrenza dal 1 Settembre 2009;

B) di non essere in servizio nel corrente anno scolastico per supplenza annuale o fino al termine delle attività didattiche;

C) di non aver rinunciato per l’anno scolastico 2009/2010 a supplenza annuale o fino al termine delle attività didattiche;

D) di essere incluso a pieno titolo nelle graduatorie permanenti di cui all’art.554 del D.L.n°297/94 nonché negli elenchi provinciali ad esaurimento per il profilo professionale di Assistente Amministrativo di cui al D.M.n° 75/2001;

E) di aver prestato il servizio nell’a.s. 2008/2009 presso i seguenti istituti statali per un periodo non inferiore a 180 giorni:

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….

dal……………al…….. gg…….  Istituzione Scolastica……………………………….
TOTALE GIORNI DI SERVIZIO: ___________
Alla presente allega fotocopia del documento di riconoscimento

Luogo,……………………..Data,……………………

                                                                                                        FIRMA

