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MODULO PRESA DI SERVIZIO PERSONALE DOCENTE                             

Al Dirigente Scolastico
                                                                                                   			 del Liceo statale James Joyce

OGGETTO: PRESA DI SERVIZIO A.S. 2026/27

Il/La sottoscritto/a 											

Nato/a a 							 prov. 		 Il 			

Codice fiscale 							

Residente a 							 prov. (	    ) CAP 			

Via 												 n. 	

Domicilio (se diverso dalla residenza) Comune di 							

Prov. (      ) CAP 			 via 								 n. ____

Telef. 				 Cell 				 e-mail 					

DOCENTE a TEMPO INDETERM.  	TEMPO DETERM.  	CLASSE CONCORSO 		______

Titolo di studio 								 conseguito il 			

Presso 													

Abilitazione classe di concorso 					 conseguita in data 			

Specializzazione 			conseguita in data 		 presso 				

DICHIARA DI PRENDERE SERVIZIO presso il Liceo statale James Joyce data____________________
per n. ore		  causale:

 immissione in ruolo	(specificare:  Concorso_______________  GPS art. 59 c. 4 DL 73/2001   GAE)

 passaggio di ruolo/cattedra da______________________(indicare precedente ordine/classe di concorso)

 trasferimento                                          

 supplenza 	 contratto a tempo determinato fino al_________ (specificare punteggio______ e posizione in graduatoria:_____)	


 completamento  COE 
(indicare le altre scuole di completamento______________________________________________)

 assegnazione provvisoria		 utilizzazione

 altro										

Dichiara, altresì, di trovarsi / non trovarsi entro/oltre il terzo anno di servizio
			,			
                                                                                                                                                 Il/La Dichiarante
 




SCHEDA PERSONALE

Cognome 							 Nome 					

Luogo di nascita 									 il 		

Residenza 				 via 					 n° 	 tel. 		

Domicilio 				 via 					 n° 	 tel. 		

Codice Fiscale _____________________________________________________






STATO DI FAMIGLIA
Il/la sottoscritt_ dichiara ai sensi del DPR 445/2000 che La famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone:
	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Dichiara di essere in possesso dei benefici di cui all’ art. 33 della Legge 104/92 secondo i seguenti requisiti: _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita dell’assistito _________________________________________________________

Revisione ______________________________________________________________________________


Titoli di studio e accademici (laurea – diploma)    						_____

	_____________________________________________________________________________

Conseguiti a 								 il 			______ 

punti 		

Altri titoli																									

																								
													

													

Abilitazione conseguita 											

													

													

Professione libera 											

Data e luogo di iscrizione all’albo professionale 								

Concorsi pubblici ai quali ha partecipato 								

													

													

													

Servizio militare 											

dal 				 al 				


			,			
                                                                                                                                                      
                                                                                               Il/La Dichiarante _______________________

RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO STIPENDIO
Il/La sottoscritto/a											
Nato/a a								 prov.		Il 	
Codice fiscale 												
Residente a 								 prov. (	         ) 	CAP 		
Via 											n. 	
Domicilio (se diverso dalla residenza) Comune di 							
Prov. (       ) CAP 			 via 								n. 
Partita stipendiale n. (per chi ne sia già in possesso) comunicare eventuale CAMBIO IBAN O DICHIARARE INVARIATO_______________________________________________________________________
CHIEDE
che le proprie competenze vengano accreditate in via continuativa sul proprio:
 C/C Bancario  -   C/C Postale
 Libretto postale nominativo
COORDINATE IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Il sottoscritto si impegna a tenere indenne l’Erario da ogni danno che possa derivare dal richiesto accreditamento. Il/La Dichiarante 						
DICHIARAZIONE
Il/La sottoscritto/a											
Nato a							 prov.			 Il 			
Residente a 						 via 						 n. 

In relazione alla forma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con accordo tra ARAN e le Organizzazioni sindacali della scuola del 14 marzo 2001, 
DICHIARA
  di essere già iscritto al Fondo Scuola Espero e non ha/ ha optato per il riscatto della posizione maturata 
 di non essere iscritto al Fondo Scuola Espero


			,		


                                                                                                                                               Il/La Dichiarante

                                                                                                                            				___
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 del D.R.R. 28.12.2000, n. 445)                                                                      Allegato 2
Il/La sottoscritto/a 	(cognome nome)____________________________________________  
valendosi della facoltà prevista dagli artt. 46 e 47, Dpr n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali in caso di false attestazioni e mendaci dichiarazioni, per le quali sono previste sanzioni penali di cui all’art. 76 Dpr n. 
445/2000 (cod. pen. Artt. 483, 489, 495, 496 e leggi speciali in materia), dichiara: 
	di essere nato/a a  	provincia  
il
 
 
 
 
codice fiscale
 
 

di risiedere a  ___________________________________________________________ provincia 
	         in via ________________________________________ n.  _____	C.A.P. ______	 
· di essere in possesso del seguente titolo di studio: _____________________________________________
· di essere cittadino/a italiano/a oppure ____________________
· di godere dei diritti politici oppure _______________________________________
· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del comune di:   _____________________________ 
oppure di essere stato cancellato/a dalle liste           elettorali per il seguente motivo: ______________________________________
· di non avere riportato condanne penali, comprese quelle richiamate dall’art. 24 del D.P.R. 11.11.2002 n. 313 per le quali è prevista la non menzione nel certificato generale del casellario giudiziale richiesto dall’interessato, e di non essere a conoscenza di essere destinatario/a di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi che compaiono nel casellario giudiziale che può essere richiesto dall’Amministrazione a cui è resa la presente dichiarazione  ai sensi dell’art. 39 medesimo DPR 313/2002;  
	    oppure: di avere riportato le seguenti condanne: 	________________________________________ 
(indicare la data del provvedimento e l’autorità giudiziaria 
che lo ha emesso. Devono essere indicate anche le ________________________________________ condanne penali per le quali sia stata concessa amnistia, 
________________________________________ indulto, condono o perdono giudiziale).  
· di non essere a conoscenza di essere sottoposto/a a procedimenti penali 
 oppure: di avere i seguenti procedimenti pendenti (indicare la data del provvedimento e l’autorità giudiziaria che lo ha emesso)  	________________________________________ ________________________
 li _________________ 
firma per esteso e leggibile 

_______________________________________








                  
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE                      
                                                                                (Art. 46 del D.R.R. 28.12.2000, n. 445)                                                                      Allegato 3            
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome) ____________________________________________________ 
nato/a a  	 
il
 
 
 
 
codice fis
cale
 
 
Re
s
id
ente a  
 
provi
nc
ia
 
___
____
 
in via
 
 
n.
 
 
C.A.P.
 
 

valendosi della facoltà prevista dagli artt. 46 e 47, Dpr n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali in caso di false attestazioni e mendaci dichiarazioni, per le quali sono previste sanzioni penali di cui all’art. 76 Dpr n. 445/2000 (cod. pen. Artt. 483, 489, 495, 496 e leggi speciali in materia), preso atto delle previsioni recate dal D.Lgs. 4 marzo 2014 n. 30;              
                                                                                             dichiara:    
di NON aver riportato condanne per taluno dei reati di  cui  agli  articoli 600-bis e ss e 609-undecies del codice penale, ovvero di NON aver riportato l'irrogazione di sanzioni interdettivi all'esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con minori, quali
1. la pena accessoria dell’interdizione perpetua da qualunque incarico nelle scuole di ogni ordine e grado, nonché da ogni ufficio o servizio in istituzioni o strutture pubbliche o private frequentate prevalentemente da minori (artt. 609-nonies 2° comma c.p., 600-septies 2° comma c.p.); 
2. la misura sicurezza del divieto di svolgere lavori che prevedano un contatto abituale con minori (art. 609-nonies 3° comma c.p.). 
3. Il sottoscritto, inoltre, dichiara di essere stato informato sugli accertamenti che nel merito l’Ufficio Scolastico Territoriale effettuerà presso i competenti Uffici Giudiziari.  
DICHIARA INOLTRE
sotto la propria personale responsabilità: 
-  di non avere altri rapporti di impiego pubblico o privato e di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall’art. 53 del D.Lgs. n. 165 del 30.03.2001, così come modificato dal D.Lgs. 150/2009.    

In fede  
 
 
	                  firma: 	___________________________________ 


  
PRESA VISIONE DOCUMENTI SICUREZZA
Il/La sottoscritto/a ............................................................................................................................,
dovendo frequentare i locali della Scuola in qualità di
□ Docente a T.I.
□ Docente a T.D.
□ ATA: ………………………………………
dal …………………………………….. al…............................................................ ,
[bookmark: _Hlk110938712]sottoscrivendo la presente, si impegna a prendere visione e conoscenza del Documento di Valutazione dei Rischi, redatto ai sensi del T.U. 81/2008 come integrato e modificato dal D. Lgs 106/09, dei Piani di emergenza ed evacuazione, delle Informative sulla sicurezza e dell’Organigramma della sicurezza della scuola in cui assumerà servizio, e pertanto, consapevole dei rischi esistenti all’interno della struttura che ospita la scuola stessa, garantisce di osservare tutte le misure di prevenzione e protezione in esso prescritte, al fine di assicurare la propria e l’altrui sicurezza.

Data, ________________________		                                          Firma_____________________  


       PRESA VISIONE DEI REGOLAMENTI E DEL CODICE DI COMPORTAMENTO DEI DIPENDENTI PUBBLICI
Il/La sottoscritto/a ................................................................................................................................. ,
 sottoscrivendo la presente, dichiara di prendere visione e acquisire conoscenza dei Regolamenti d’Istituto e  della pubblicazione del Codice disciplinare e di comportamento dei dipendenti pubblici sul sito web del Liceo statale James Joyce.

Data,			             Firma____________________________


               DICHIARAZIONE FREQUENZA CORSI SULLA SICUREZZA NEI LUOGHI DI LAVORO

Il/La sottoscritt______________________________________________________________________
Dichiara sotto la propria responsabilità di aver frequentato il/i seguente/i corso/i sulla sicurezza nei luoghi di lavoro:
· Formazione generale -  Accordo Stato Regioni 21/12/2013  - durata 4 ore – nell’anno scolastico________________
· Formazione specifica - Accordo Stato Regioni 21/12/2013  - durata 8 ore – nell’anno scolastico________________
· Formazione per preposti - Accordo Stato Regioni 21/12/2013  - durata 8 ore – nell’anno scolastico_____________
· Formazione per addetti alla prevenzione incendi e gestione delle emergenze - durata 8 ore – nell’anno scolastico________________ ed eventuali aggiornamenti
· Formazione per addetti al primo soccorso – durata 12 ore – nell’anno scolastico____________________________ ed eventuali aggiornamenti
· Corso di aggiornamento (Formazione generale e specifica) Accordo Stato Regioni 21/12/2013  - durata 6 ore – nell’anno scolastico________________
· Altri eventuali corsi _________________________________
Si prega di allegare copia degli attestati

Data, ________________________		Firma________________________________________
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