All’Ufficio 
Ambito Territoriale di Salerno


Il / La sottoscritto/a  Cognome ______________________________________ Nome_______________________________________
nato/a  _______________________________________________________  provincia __ ____il __/__/____
codice fiscale ______________________________________
recapito: via _________________________________ comune ______________________(___)
recapito telefonico  ______________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________,
DICHIARA
ai sensi del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità amministrative e penali derivanti da dichiarazioni non rispondenti al vero, di essere
· 1) di essere FUNZIONARIO PRIVO DI INCARICO DI DSGA presente in graduatoria per la procedura valutativa di progressione all’area dei funzionari e dell’elevata qualificazione pubblicate, per la Campania, con decreto prot. 48707 del 27/08/2024 dell’USR Puglia. 
Posizione n______ punti ___________

· di essere attualmente in servizio. nella provincia di __________________________   
presso l’istituzione scolastica  ________________________________________________________
CHIEDE
 l’assunzione dell’incarico AD INTERIM di D.S.G.A. presso l’IC SANTA CROCE DI SAPRI in sostituzione del titolare assente per un periodo continuativo fino al 30.6.2025

Data ____________                                                                                       firma ______________________________

N.B.: ALLEGARE COPIA DI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’


