



All’Ufficio 
Ambito Territoriale di Salerno
Il / La sottoscritt _
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 FUNZIONARIO già TITOLARE DI INCARICO DI D.S.G.A. nella provincia di __________________________    presso ________________________________________________________con decorrenza dal_____________________
· di aver svolto i seguenti incarichi di D.S.G.A. (specificando anche gli eventuali incarichi aggiuntivi annuali già svolti in sostituzione di DSGA titolare di altra istituzione scolastica) 
dal  ___ / ___ / ____  al ___ / ___ / ____  presso _________________________________
dal  ___ / ___ / ____  al ___ / ___ / ____  presso _________________________________
dal  ___ / ___ / ____  al ___ / ___ / ____  presso _________________________________
· di svolgere l’incarico di D.S.G.A. dall’a.s._______________e di avere un’anzianità complessiva nel profilo di anni _________
(ai fini della valutazione e attribuzione del punteggio è necessario barrare la casella d’interesse e fornire le indicazioni richieste)
CHIEDE
l’assunzione dell’incarico AD INTERIM di D.S.G.A. presso l’IC SAN Nicola di Cava DE’ Tirreni (SAIC8B2008) in sostituzione del titolare assente per un periodo continuativo fino al  5.12.2025.
Data ____________                                                                                       firma ______________________________
N.B.: ALLEGARE COPIA DI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’
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