
 
Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca 

Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio 

Istituto Comprensivo “Piazza Forlanini” 
Piazza C. Forlanini, 8 - 00151 Roma 

C.F. 97713160584 – C.M. RMIC8FZ002 

Tel. 06.94377645 – Fax 06.94377559   

e-mail: rmic8fz002@istruzione.it – Pec: rmic8fz002@pec.istruzione.it  

  

 

 

Oggetto: assunzione in servizio docente______________________________________________ 

 

 

 

 Il/La sottoscritto/a__________________________________________________nato/a a  

___________________________________________________il___________________________, 

e residente a _________________________in Via/Piazza__________________________________ 

Tel.__________________cell.________________________CF_____________________________ 

docente di ____________________________________con n. ore__________+ n. ore__________ 

in altre scuole: 

  n. ore___________c/o______________________________________ 

  n. ore___________c/o______________________________________ 

assunto da concorso:___________    posizione graduatoria:  ___________      punti: ___________ 

DICHIARA 

di assumere servizio in data odierna. 

 

 

               Firma 

 

      ____________________________________ 

 

 

 

Roma,  

           Il Dirigente Scolastico 

        Prof.ssa Serena Di Giacinto  

  

 

 

 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA CERTIFICAZIONE 

(Art. 46 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

 

Il/la sottoscritto/a _________________________  ___________________________ 

    (cognome)     (nome) 

nato/a a _________________________________(_____) il___________________ 

   (luogo)    (prov.) 

residente a _____________________________________________(_______)  

            (luogo)       (prov.)  

in via _______________________________________________________ nr____ 

      (indirizzo) 

 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 

falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

 

DICHIARA 

 

* di non aver riportato condanne per taluno dei reati di cui agli articoli  600-bis, 600-ter, 600-

quater, 600-quinquies e 609-undecies del codice penale, ovvero irrogazione di sanzioni interdittive 

all'esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con minori 

* che non gli sono state irrogate sanzioni interdittive  all'esercizio dell'attività che comportino  

contatti diretti e regolari con minori 

* di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali  in relazione ai reati di cui 

agli artt.  600-bis, 600-ter, 600-quater, 600-quinquies e 609-undecies del codice penale  e/o a 

sanzioni interdittive  all'esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con i minori. 

 

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 18 del D. Lgs n. 196/2003 che i 

dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 

nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 del DPR 445/2000. 

________________________ 

 (luogo, data) 

 Il Dichiarante 
 

 ______________________________ 

 

Ai sensi dell’art.38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta 

dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta OPPURE, IN 

ALTERNATIVA, inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del 

dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.  

 

 

 

 



 

RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO DELLO STIPENDIO 
 
 
 
IL SOTTOSCRITTO 
 
 

Cognome  Nome  
 
 

Nato a  Prov.  il       /     / 
 
 

Codice fiscale:                     
 
 

Residente in ( Via, Largo, Piazza, ... )  
 
 

CAP  Città  Prov.  
 
 

Domiciliato in ( se diverso dalla residenza )  
 
 

CAP  Città  Prov.  
 
 

Telefono fisso  Telefono cellulare  
 
 

Fax  E-mail  
 
 
chiede che le proprie competenze vengano corrisposte con accredito in conto corrente identificato dal 
seguente CODICE IBAN ( 27 caratteri obbligatori ): 
 
 

                                
 

Paese   

Cin Iban 
 

Cin Bban 
 

Codice ABI   

Codice CAB   

Numero di Conto Corrente ( con gli zeri iniziali  ) 

 
 
Beneficiario (intestato a):  
 
 
 
 
 
 
Data       /      /  Firma  
 



DICHIARAZIONI

In relazione alla forma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con accordo tra 
l’ARAN e le organizzazioni sindacali della scuola del 14 marzo 2001, ...l... sottoscritt... dichiara:
 
_ di essere già iscritto al Fondo Scuola Espero  _ ha optato per il riscatto della posizione maturata
 
_ di non essere iscritto al Fondo Scuola Espero

Data   __/__/____ Firma __________________________________

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

...l... sottoscritt... dichiara:

_ di non trovarsi in nessuna delle  situazioni di incompatibilità richiamate dall'art. 508 del D.L.vo n. 297/1994 o dall'art. 
53 del D.L.vo n. 165/2001

ovvero

_ di trovarsi in una delle  suddette situazioni di incompatibilità  e di optare per il nuovo rapporto di lavoro

Data   __/__/____ Firma __________________________________

...l... sottoscritt..., ai sensi del Decreto Legislativo 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 __________________________________



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 DPR 445 del 2.12.2000)

Il/la  sottoscritto/a  ________________________________________________________  nato/a  a 
____________________________________il _______________________________
residente a ___________________________ via ____________________________________
consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e che, inoltre, la 
falsa dichiarazione comporta la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA

 di essere nato/a ____________________________________il______________________
 di essere residente in __________________________via __________________________
 di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di __________________

(per i residenti all’estero: se nati in Italia, indicare il Comune di nascita; se nati all’estero, precisare a quale titolo  
siano cittadini italiani)

 di godere dei diritti politici
 di essere ________________________________

(indicare lo stato civile: libero, coniugato/a con _____________________)
 che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone

Cognome Nome         Luogo di nascita      Data di nascita    Rapporto di parentela
1. _____________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________
3. _____________________________________________________________________
4. _____________________________________________________________________
5. _____________________________________________________________________
6. _____________________________________________________________________

 di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________
rilasciato da _______________________________________________________________

 di essere in possesso del seguente codice fiscale ________________
 di non aver riportato condanne penale e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione 

di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimento amministrativi iscritti nel 
casellario giudiziario ai sensi della vigente normativa

 di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

Data, ___________________________ Il dichiarante _____________________________


