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	ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE SAN POLO di PIAVE
“L. LUZZATTI”
         SCUOLA PRIMARIA E SECONDARIA DI PRIMO GRADO

                   COMUNI di SAN POLO di PIAVE - CIMADOLMO – ORMELLE

31020 San Polo di Piave (TV) – Via Roma, 38 Tel: 0422/855062 - 855112  Fax: 0422/856700 

E-mail: tvic86000b@istruzione.it C.F.: 80012450260 C.M.: TVIC86000B
Sede di C.T.P. Centro Territoriale Permanente - C.T.I. Centro Territoriale per l’Integrazione della disabilità 


STATO PERSONALE

Sig. ____________________________________________________________________
nat__ il ____/____/_______

a _________________________________ (___)
residente in (_______) _________________________________ (___)


(prov.)
c.a.p.
(prov.)

Via _____________________________________  n. _______
Tel. (______) _________________________________

domiciliato in  _________________________________ (prov. ___)
 e-mail _________________________________ 

Via _____________________________________  n. _______
Tel. (______) _________________________________

Cel. __________________________________ Stato civile: _______________________________________________

QUALIFICA
· DOCENTE             ( DI RUOLO             ( NON RUOLO             CLASSE DI CONCORSO __________________
( SOSTEGNO CON TITOLO       ( SOSTEGNO SENZA TITOLO      ( SPECIALISTA           ( SPECIALIZZATA

· ATA      ( DI RUOLO    ( NON RUOLO     PROFILO ___________________________   ( ART. 7
· PLESSO ______________________________ (cod. min. __________________________)
STATO DI FAMIGLIA


	N.
	COGNOME E NOME
	Rapporto di parentela
	Luogo e data di nascita
	Occupazione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


TITOLI DI STUDIO

	Laurea (o diploma)
	Conseguita presso
	Data del conseguimento
	Punteggio

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CONCORSI SOSTENUTI E LEGGI SPECIALI

	Data del bando
	Concorso o Legge
	Classe o Tabella
	Punteggio
	Graduatoria

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ALTRE INDICAZIONI

	NUMERO DI CODICE FISCALE:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ASL di competenza: _____________________________________________________________________________

Partita di spesa fissa _____________________________________________________________________________

Iscrizione al Fondo Espero dal ____________________________________

SERVIZIO MILITARE

	Anni
	Tipo del servizio (leva, richiamo, ecc.) e campagne di guerra
	Arma o Corpo e reparto
	Grado
	Periodi riconosciuti utili per la carriera
	Data del riconoscimento

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Decorazioni, mutilazioni, invalidità militari e civili:  _________________________________________________________

CURRICULUM GIURIDICO

Immissione in ruolo dec. giur. ______________  dec. econ. _______________

Conferma in ruolo il _________________

Pre- ruolo anni __________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Desidera riscuotere le retribuzioni fisse a accessorie con la seguente modalità:

· Accreditamento sul conto corrente bancario (**) indicare tutti i dati richiesti


· Accreditamento sul conto corrente postale (**) indicare tutti i dati richiesti


· Assegno Circolare N.T. (trasmesso dal Cassiere dell’Istituto)


· Quietanza diretta



	Accreditamento su C/C n°
	
	

	
	Intestato a
	

	
	c/o Banca/Ufficio Postale
	

	
	Sede/Filiale di
	

	
	ABI _________ CAB  __________ CIN _______

	
	IBAN __________________________________


Il sottoscritto dichiara, sotto la sua responsabilità, che le notizie riportate in questa scheda corrispondono a verità.


FIRMA DEL DIPENDENTE


_______________________________

San Polo di Piave, li ________________

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D. Lgs. 196 30.06.2003 – codice in materia di protezione dei dati personali art. 18).

Data _________________
Firma ________________________________________
