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ISTITUTO COMPRENSIVO DARSENA LUICS3900E

WVIAE. MENIM] — 55049 VIAREGGIO TEL. 0584392330 e mail LUIC83S00E@istruzione.it CF. 91031690463

ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
I.C. DARSENA - VIAREGGIO

PRESA DI SERVIZIO

[l/La sottoscritto/a Nato/a
prov. il Email
Residente a via n.
Domicilio via n.
C.F. tel. cell.

DICHIARA
di prendere servizio in data per n. ore

en. ore c/o altro Istituto

Servizio in qualita di: (O Insegnante: o = 1 !

0 Sc. Infanzia: Darsena — Piagentini — Tenuta

O Sc. Primaria: Lambruschini — Sbrana — Tenuta
O Sc. Secondaria di | grado Jenco
(O Personale ATA:
0 Assistente amministrativo
00 Collaboratore scolastico
Con contratto:
00 atempo indeterminato

O atempo determinato dal al

Inoltre, sotto la propria responsabilita, ai fini della predisposizione del modello T, dichiara di non aver
prestato altro servizio in scadenza presso codesto Istituto:
O né era coperto da nessun altro contratto di lavoro

0 in servizio presso per n. ore

Data FIRMA
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ISTITUTO COMPRENSIVO DARSENA LUICS3900E

VIAE-MENINT ~ 55049 VIAREGGIO TEL. 0584392330 e mail LUIC83900E@istruzione.it C.F 01031690463

STATO PERSONALE

COGNOME E NOME

DATA E LUOGO DI NASCITA

QUALIFICA

CODICE FISCALE

RESIDENZA

VIA N*

TEL. CELL. = e i

CITTA C.A.P.

DOMICILIO O OBITUALE DIMORA SE DIVERSO DALLA RESIDENZA

VIA N°

TEL. CELL.

CITTA C.A.P.

VIAREGGIO, FIRMA

Secondo le disposizioni del Decreto Legislativo 30 Giugno 2003 n. 196 (“Codice in materia di protezione dei dat
personali”), il trattamento dej dati personali che La riguardano sar3 improntato ai principi di correttezza, liceita e
trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti, per fini gestionali e statistici, anche mediante I'ausilio di

mezzi elettronici e informatici.
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La richiesta da parte del datore di lavoro pud essere presentata anche tramite delega. In questo caso

allegare alla domanda, oltre alla fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente, anche
il conferimento della delega.

(O Allego il conferimento della delega (utilizzare il modello DELEGA N. 5)

MODELLO PER IACQUISIZIONE DEL CONSENSO DELL'INTERESSATO ALLA RICHIESTA DA PARTE DEL

DATORE DI LAVORO DEL CERTIFICATO DI CUI ALUARTICOLO 25-BIS DEL DPR 313/2002.

Il/La sottoscritto/a

Nato/a il a

(se nato/a all'estero indicare anche lo stato)

Sesso: (O Maschile (O Femminile
PRESTA IL PRORPRIO CONSENSO ALLA RICHIESTA DEL CERTIFICATO DI CUI ALI'ARTICOLO 25 DEL DPR

313/2002 E AL TRATTAMENTO DEI DATI GIUDIZIARI DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO

(indicare denominazione impresa/societa/associazione/organizzazione)

(O Allego fotocopia non autenticata del mio documento di riconoscimento

DATA FIRMA




otz dell Hhtrnione . l.i_
it ’A'{T'/é’)'f‘l’:” e == FranQ Az ME QI Rapa: € MESHIERTA

| dall'Uniane europea

& i Max(GenerationEU

ISTITUTO COMPRENSIVO DARSENA LUICS3900E

VIA E. MENIN — 55049 VIAREGGIO TEL. 0584302330 e mad LUIC83900E@istruzione.it CF. gio31690463

RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO DELLO STIPENDIO

(D.P.R.367/1994 art.14 - D.M. 31/10/2002)

All" ufficio Responsabile di

COGNOME NOME DATA DI NASCITA SESSO (M o F)
COMUNE (o stato estero) DI NASCITA PROVI(ila) CODICE FISCALE (obbligatorio)
DOMICILIO - VIA e N. CIVICO CAP T, PROV (sigla)

NUMERO PARTITA / ISCRIZIONE / MATRICOLA

Il sottoscritto chiede che le proprie competenze vengano accreditate in via continuativa sul proprio conto corrente

bancario:
COORDINATE IBAN

(1l codice IBAN é sempre di 27 caratteri, € pertanto necessario riempire tuite le caselle sotto riportate. Il codice IBAN ¢ indicato
sull ‘estraito conto corrente o pud essere richiesto al soggetto presso il quale il conto € intrattenuto.)

1l sottoscritto si impegna a tenere indenne I'Erario da ogni danno che possa derivare dal richiesto accreditamento.

DATA

Firma per esteso

AVVERTENZE

11 beneficiario delle competenze deve compilare il presente modulo ogni qualvolta decida di cambiare lo sportello bancario sul quale
localizzare il pagamento. Le coordinate segnalate con il presente modulo potranno, comunque, essere aggiomate
dall'ainministrazione al fine di inoltrare correttamente la disposizione di pagamento delle competenze, qualora la Banca comunichi
la modifica delle stesse attraverso i concordati canali telematici. Tale modifica sara comunicata nel cedolino delle competenze inviato

all'interessato.

Ufficio di Servizio

Si trasmette la richiesta di accreditamento delle competenze del sopraindicato amministrato

Firma del dirigente
Timhto dellUfficio

Data

Riservato all'Ufficio di Servizio



