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Assunzione in servizio Prot. N.______________/ del ___________________           
Al Dirigente Scolastico
 ITT Giordani- Striano

Scheda di assunzione in servizio personale DOCENTE

Il/la Sottoscritt_ ________________________________________ nat_ a ______________________________ (_____)
il ______________ c.f._______________________________________ residente a _____________________________ in via ____________________________________ domiciliato a __________________________________________ in via  _____________________________________________ tel______________________ cell.________________ e-mail ______________________________________________

· Destinatario di contratto a tempo indeterminato dal ________________ per ore _____________
Cl. di concorso _________
· Destinatario di contratto a tempo determinato dal ____________al ____________per ore _____
· Cl. di concorso _________
· 
Con incarico a tempo Determinato/Indeterminato a seguito di: 
(Barrare la sola casella di interesse)

	  TRASFERIMENTO
	  SUPPLENZA FINO AL TERMINE DELLE ATTIVITÀ

	  UTILIZZAZIONE/ASSEGNAZIONE PROVVISORIA
	  SUPPLENZA TEMPORANEA

	  INCARICO DI SUPPLENZA ANNUALE
	  NOMINA A TEMPO INDETERMINATO

	  NOMINA FINO ALL’AVENTE DIRITTO
	  PASSAGGIO DI RUOLO/INCARICO ANNUALE PER I.R.C.

	  COMPLETAMENTO CATTEDRA CON L’ISTITUTO …………………………………………………………………………………….
     DI ……………………………………………………………… CON SEDE IN …………………………………………………………..……….



DICHIARA

1) Di assumere servizio in data ____________________________ presso questa scuola in qualità    di:
· Assistente amministrativo
· Collaboratore scolastico
· Ass.te Tecnico - Area A.T. _____________________

    _l__ sottoscritt_, fa presente che:

· è titolare presso l’Istituto __________________________________________________
       con sede in   ________________________________________________________________
· L’ultimo istituto di provenienza è   ____________________________________________ 
· Firma Elettronica Avanzata (FEA):
· Mi rendo disponibile a firmare il contratto con la Firma Elettronica Avanzata (FEA) 
· SI   
· NO 
Napoli, _________________________                                         Firma _______________________________



_l_ sottoscritt_, consapevole, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, delle responsabilità e sanzioni, previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi, ed assumendone piena responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio_____________________________________
· Il proprio codice fiscale è il seguente _______________________________________________
· Usufruisce di pensione d'invalidità a carico dell'  INPS           SI ○              NO ○ 
· Svolge libera professione           SI ○               NO ○
· Nell'anno scolastico precedente ha prestato servizio presso_____________________________ in qualità di a T.D. ○   o   T.I. ○   con sede di titolarità presso_________________________________
· Ha già prestato servizio in questa scuola nell'anno___________________________________ 
· Gode dei benefici previsti dalla L. 104      SI ○           NO ○       Personale ○   per familiare   ○
· allega documentazione a riguardo 
· si riserverà di consegnare la succitata documentazione nel più breve tempo possibile
· Ha usufruito di:
· Periodi di congedo biennale  L. 104/92	SI ○ 		NO ○       
· Periodi di aspettativa non retribuita		SI ○		NO ○
· Giorni di malattia bambino			SI ○		NO ○
· Giorni di congedo parentale			SI ○		NO ○   
· Sospensioni stipendiali			SI ○		NO ○  
 
· L'ASL di appartenenenza _________________________
· Ultimi sevizi effettuati:
A.S.……………………………………… con titolarità c/o ……………………………………..
A.S.……………………………………… con titolarità c/o ……………………………………..
A.S.……………………………………… con titolarità c/o ……………………………………..
Il/la sottoscritto/a, ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003, autorizza l’Amministrazione scolastica ad utilizzare i dati personali dichiarati solo per fini istituzionali e necessari per la gestione giuridica ed economica del rapporto di lavoro.
_l_ sottoscritt_ si impegna a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione dei dati sopra riportati. Si allegano in copia del documento d’identità e del codice fiscale in corso di validità

DICHIARA INOLTRE
· di aver visionato i codici di comportamento pubblicati sul sito dell’istituto ;
· di impegnarsi a consultare quotidianamente la propria casella di posta elettronica comunicata  nel presente modello;
· Informativa sulla privacy :
Si dichiara di aver preso visione della informativa sulla privacy fornita dall’ istituto F. Giordani – Striano – Napoli, allegato alla presente;

Napoli, ______________  	        				Firma__________________________________
Alla presente presa di servizio si allegano: 
[bookmark: _tvq3s29ktfq3]❑ ALLEGATO 1 – Foglio notizie
❑ ALLEGATO 2 – Richiesta di accreditamento stipendio
❑ ALLEGATO 3 – Autocertificazione condanne penali e reati minorili; 
[bookmark: _omnsrh2ayk05]❑ ALLEGATO 4 – Dichiarazioni previdenza e incompatibilità
[bookmark: _ldqbcmemjkbk]❑ ALLEGATO 5 – Autocertificazione Sicurezza D. Lvo 81/2008
❑ ALLEGATO 6 – Acquisizione del consenso dell’interessato   
❑ Documento di Identità in corso di validità
❑ Codice Fiscale
❑ fotocopia Cedolino stipendio 


ALLEGATO 1
[bookmark: _yrx6pw1ky2t6]FOGLIO NOTIZIE
Dichiarazioni Sostitutive di certificazione e di atto di notorietà
(Artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000)
I dati sotto riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.
Ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 l’Istituzione Scolastica è tenuta ad effettuare idonei controlli, anche a campione, e in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi, sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive. I controlli riguardanti dichiarazioni sostitutive di certificazione sono effettuati dall'amministrazione procedente con le modalità di cui all'articolo 43 consultando direttamente gli archivi dell'amministrazione certificante ovvero richiedendo alla medesima, anche attraverso strumenti informatici o telematici, conferma scritta della corrispondenza di quanto dichiarato con le risultanze dei registri da questa custoditi. Qualora le dichiarazioni di cui agli articoli 46 e 47 presentino delle irregolarità o delle omissioni rilevabili d'ufficio, non costituenti falsità, il funzionario competente a ricevere la documentazione dà notizia all'interessato di tale irregolarità. Questi è tenuto alla regolarizzazione o al completamento della dichiarazione; in mancanza il procedimento non ha seguito. 
    l	sottoscritt _________________________________________________________________
                                                                                                                    (Cognome e nome)
nat	 a	 (prov.	) il   	________
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000, e che tali dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti comportano la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
DICHIARA
□ di essere nato/a a ____________________________________________________ (prov. ___________________) il ___________________
[bookmark: _m1g2scwz8kyu]□ di essere residente a _________________________________, prov. ______,
 in via _____________________________________, n. ________, Cap ______
□ di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di ____________________
oppure per i residenti all’estero: se nati in Italia, indicare il Comune di nascita se nati all’estero, precisare a quale titolo siano cittadini italiani 
[bookmark: _2c48wcel0ny]□ di godere dei diritti civili e politici         □ sì             □  no 
□ di essere _____________________________________________ (indicare lo stato civile)









□ che la famiglia anagrafica o convivente si compone di (Stato di famiglia): 

	cognome e nome
	luogo e data di nascita
	rapporto di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


[bookmark: _7l9l6p54b9ml]
□ Di essere in possesso del seguente titolo di studio ___________________________________ conseguito il __________________ rilasciato dalla scuola/università di __________________ anno di conseguimento _________ votazione ______________ codice identificativo di laurea ________________________________________________
□ di essere studente presso l’Università di _______________ iscritto al ______ anno accademico _______________
□ di essere in possesso dei requisiti:  (segnare con una crocetta)
· Superamento concorso ordinario o sessione riservata_____________________________;
· Altra Laurea  ________________________________________________________
· Altro______________________________________________________________________
[bookmark: _cnl9if6inlix]_________________________________________________________________________
□ Di possedere i seguenti ulteriori titoli di studio:
	titolo
	conseguito il
	rilasciato da

	
	
	

	
	
	


□ Di possedere la seguente qualifica professionale e/o i senti titoli di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di aggiornamento, di qualificazione tecnica
	titolo
	conseguito il
	rilasciato da

	
	
	

	
	
	



□ ai fini della maturazione e/o liquidazione delle ferie di trovarsi al (barrare la voce che interessa)
□ 1^          □ 2^          □3^        □ oltre il 3^ anno di servizio  ;


□ Di essere/non essere in possesso della verifica dei titoli effettuata da parte dell’Istituto ________________________________________ (1 ^ istituzione scolastica ove l’aspirante stipula il primo contratto di lavoro nel periodo di vigenza delle graduatorie); 
□ Di essere stato/a immesso/a in ruolo con decorrenza giuridica ____________ ed economica ________________ tramite graduatoria /concorso ________________ del ______________
[bookmark: _ffwyxynmwoq1]□ Di aver rinunciato al ruolo da graduatoria il ______________ e aver accettato il ruolo da concorso il _____________;

Napoli, ____________                                                                                                                             Firma
___________________________
[bookmark: _vzpuhri1zaly]














ALLEGATO 2

RICHIESTA ACCREDITAMENTO DELLO STIPENDIO



	Il/la sottoscritto/a
	



	Nato/a a
	
	il
	



Numero partita spesa fissa (rilevabile dal cedolino stipendio) _________

CHIEDE

che l'importo delle proprie competenze venga accreditato sul conto corrente presso:

	Banca/Posta    
	



	Filiale/Agenzia  
	
	Indirizzo, ______________________      Cap
	




	intestato a
	




	CODICE  IBAN

	Cod. Naz.
	Check
	CIN
	A.B.I.
	CAB
	Numero conto corrente

	2 lettere
	2 cifre
	1 lett.
	5 cifre
	5 cifre
	12 cifre

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



_ l/_ a sottoscritto/a si impegna a tenere indenne l'Amministrazione da ogni danno che possa derivare dal richiesto accreditamento.

In relazione alla forma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con accordo tra l’ARAN e le organizzazioni sindacali della scuola del 14 marzo 2001, il/la sottoscritto/a dichiara (Si rammenta che non è iscritto al fondo chi abbia chiesto il riscatto della posizione maturata alla scadenza del precedente contratto):

· di essere già iscritto al Fondo Scuola Espero _ ha optato per il riscatto della posizione maturata
· di non essere iscritto al Fondo Scuola Espero


	Data
	
	Il dipendente
	





I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione





ALLEGATO 3

OGGETTO: Autocertificazione assenza condanne penali - carichi pendenti


    l	sottoscritto/a ______________________________________________________________
nat	 a 	  (prov. __________) il _________________________
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 D.P.R. n. 445/2000, 

DICHIARA

□ di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa
□ che risultano attualmente in corso nei propri confronti i seguenti procedimenti penali, come anche risultante dal certificato dei carichi pendenti: 
________________________________________________________________________ 
□ che a proprio carico risultano essere state emesse le seguenti sentenze, o i seguenti decreti di condanna, ovvero i seguenti provvedimenti di condanna, anche ai sensi dell’art. 444 c.p.p.: 
________________________________________________________________________ 

DICHIARA ALTRESÌ
in riferimento entrata in vigore del decreto legislativo 4 marzo 2014, n. 39 in attuazione della direttiva 2011/93/UE relativa alla lotta contro l'abuso e lo sfruttamento sessuale dei minori e la pornografia minorile:
□ di NON AVERE condanne per taluno dei reati di cui agli articoli 600-bis, 600-ter, 600-quater, 600-quinquies e 609-undecies del codice penale; 
□ che non GLI/LE SONO STATE IRROGATE sanzioni interdittive all'esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con minori; 
□ di NON essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali in relazione ai reati di cui agli articoli 600-bis, 600-ter, 600-quater, 600-quinquies e 609-undecies del codice penale e/o a sanzioni interdittive all'esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con minori. 


Napoli, _______________  		      				Firma ________________________


ALLEGATO 4

OGGETTO: Dichiarazioni previdenza e incompatibilità

DICHIARA 

(SELEZIONARE SOLO LA VOCE DI INTERESSE)
□ NON è stato/a dichiarato/a decaduto/a o dispensato/a dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni 

OVVERO

□ è stato/a dichiarato/a decaduto/a o dispensato/a dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni 
□ ...l... sottoscritt… presta il proprio consenso alla richiesta del certificato di cui all’articolo 25 del d.p.r. 313/2002 e al trattamento dei dati giudiziari da parte dell’ istituto ITT F. Giordani – Striano - di Napoli

[bookmark: _xit9zingq1s6]...l... sottoscritt…  ____________________________________, ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003, autorizza l’Amministrazione scolastica ad utilizzare i dati personali dichiarati solo per fini istituzionali e necessari per la gestione giuridica ed economica del rapporto di lavoro.


In relazione alla forma di previdenza complementare riservata al personale del comparto scuola, istituita con accordo tra l’ARAN e le organizzazioni sindacali della scuola del 14 marzo 2001, 
    l	sottoscritt _________________________________________________________________
                                                                                         (Cognome e nome)
nat	 a	 (prov.	) il _______________________________

[bookmark: _bgfub51dicrd]DICHIARA
□ di essere già iscritto al Fondo Scuola Espero 

□ ha optato per il riscatto della posizione maturata 

□ di non essere iscritto al Fondo Scuola Espero 

Si rammenta che non è iscritto al Fondo chi abbia chiesto il riscatto della posizione maturata alla scadenza del precedente contratto. 


DICHIARA inoltre

□ di non avere altri rapporti di impiego pubblico o privato e di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall'art. 508 del D.L.vo n. 297/1994 o dall'art. 53 del D.L.vo n. 165/2001;







[bookmark: _2ib528hnvzcb]OVVERO

□ di essere attualmente dipendente presso___________________ e di optare per il nuovo rapporto di lavoro impegnandosi a risolvere, entro la data di presa servizio, il rapporto di lavoro in atto;
□ di svolgere attualmente la seguente attività compatibile con l’incarico offerto: ______________________________ e per la prosecuzione della quale presenterà apposita richiesta di autorizzazione allo svolgimento della stessa entro la data di effettiva presentazione in servizio.
□ di non essere pensionato/a 		
□ di non esercitare l’industria, il commercio o una libera professione non autorizzata
□ di essere iscritto/a nell’ ______________________________________________________
(indicare l’albo professionale o l’elenco tenuto dalla Pubblica Amministrazione in cui si è iscritti)
□ di non essere in possesso di partita IVA
□ di essere in possesso della partita IVA in qualità di lavoratore dipendente/autonomo/libero professionista
□ di non essere in possesso di partita IVA e che l’attività svolta è una prestazione occasionale, soggetta a ritenuta d’acconto
□ in qualità di legale rappresentante di persone fisiche o giuridiche ________________
di essere iscritto nell’albo o elenco _______________________________ tenuto dalla Pubblica Amministrazione __________________________ di_____________________
□ di appartenere all’ordine professionale ________________________________________

Napoli, _______________  		      				Firma ________________________






ALLEGATO 5
OGGETTO: Autocertificazione Sicurezza D. Lvo 81/2008 e s.mi
    l	sottoscritt _________________________________________________________________
                                                                                                                    (Cognome e nome)
nat	 a	 (prov.	) il _______________________________

DICHIARA
□ di aver preso visione o di impegnarsi a consultare la documentazione pubblicata nella sezione “Sicurezza” del sito web dell’Istituto Giordani - Striano, in particolare del Piano di Emergenza (per l’evacuazione dell’edificio in eventuale situazione d’emergenza) per essere in grado di comportarsi correttamente in caso di pericolo
□ di prendere atto che per problematiche relative alla salute e sicurezza sul posto di lavoro o per segnalare rischi o pericoli può rivolgersi, oltre che al Dirigente Scolastico, a specifiche figure, quali Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP), gli Addetti al Primo Soccorso, gli Addetti Antincendio e gli Addetti all’Emergenza. 
L’Organigramma della Sicurezza è pubblicato all’albo della scuola, nelle bacheche sicurezza dei singoli plessi e sul sito web.
□ di essere consapevole: 
· che tutti i dipendenti sono tenuti al rispetto delle prescrizioni riportate nel Regolamento per la salute e la sicurezza dei dipendenti e degli alunni che verrà pubblicato all’albo e in bacheca sicurezza non appena approvato dal Consiglio di Istituto. 
· che in caso di infortuni sul lavoro devono essere adottati comportamenti conformi a quanto indicato nel Piano di primo soccorso che si trova affisso in bacheca sicurezza di ciascun plesso nella sezione “Sicurezza” del sito web dell’Istituto Giordani – Striano;
· che in caso di incendio, quando viene dato l’allarme (avviso di esodo) e in qualsiasi situazione di emergenza devono essere adottati i comportamenti illustrati nel Piano di emergenza. 
· che in riferimento a quanto stabilito dall’art. 6 del D.Lgs. n. 151/2001 il Datore di Lavoro è tenuto ad adottare le misure per la tutela della sicurezza e della salute delle lavoratrici durante il periodo di gravidanza e fino a sette mesi di età del figlio a partire dalla data di consegna del Certificato di Gravidanza o documento equivalente

[bookmark: _GoBack]DICHIARA INOLTRE
di aver frequentato i seguenti CORSI DI FORMAZIONE di cui presenterà opportuna copia:

	Denominazione corso formazione
	Durata prevista dalla normativa
	Eseguito
	Ore frequentate
	Concluso in data

	Privacy

	
	□ sì        □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Sicurezza Generale lavoratori
	4 ore
	□ sì        □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Sicurezza Specifica lavoratori
	4 ore – AA
8 ore – CCSS e docenti
	□ sì        □ no
	_________
	___ / ___ / ______

	Preposti
	8 ore
	□ sì        □ no
	_________
	___ / ___ / ______

	Dirigenti
	16 ore
	□ sì        □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Addetto al primo soccorso
	12 ore
	□ sì        □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Somministrazione farmaci
	

	□ sì        □ no 
Indicare quali:


	_________
	___ / ___ / ______

	Uso defibrillatore
	
	□ sì         □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Addetto antincendio
	4 ore – rischio basso
8 ore – rischio medio
12 ore – rischio alto
	□ sì         □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Idoneità tecnica (antincendio)
	
	□ sì         □ no

	
	___ / ___ / ______

	Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza (RLS)
	32 ore
	□ sì         □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Addetto al servizio di prevenzione e protezione (ASPP)
	
	□ sì         □ no

	
	___ / ___ / ______

	Responsabile del servizio di prevenzione e protezione (RSPP)
	32 ore
	□ sì         □ no

	
	___ / ___ / ______



	Aggiornamento



Si invita ad indicare solo i corsi di aggiornamento effettuati negli ultimi 6 anni, di cui presenterà opportuna copia.

	Denominazione corso formazione
	Durata prevista dalla normativa
	Eseguito
	Ore frequentate
	Concluso in data

	Lavoratori, preposti e dirigenti
	6 ore ogni 5 anni
	□ sì        □ no

	_________
	___ / ___ / ______

	Addetto al primo soccorso
	4 ore ogni 3 anni
	□ sì        □ no

	_________
	___ / ___ / ______






Napoli, _______________  		      				Firma ________________________







ALLEGATO 6
Dichiarazione di presa visione dell’informativa e della lettera d’incarico privacy

OGGETTO: Acquisizione del consenso dell’interessato

    l	sottoscritt _________________________________________________________________
                                                                                                                    (Cognome e nome)
nat	 a	 (prov.	) il _______________________________
presa visione dell’informativa di cui al Regolamento Europeo Privacy 2016/679 (GDPR) al seguente link 
DICHIARA 
di aver preso visione: 
· a) Dell’ Informativa ex art. 13 D.Lgs. n.196/2003 e ex art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679, fornita dal Titolare ai sensi ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 per il trattamento dei dati personali dei dipendenti; 

· b) della lettera di INCARICATO DEL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI come disposto dal Regolamento U.E. 2016/679 e dal D.M. 305 del 15 Gennaio 2007. 
Vedi link: https://trasparenza-pa.net/?codcli=SG16819&node=1&page=1&opc=811009 
Il sottoscritto si impegna, secondo quanto disposto dal Regolamento relativamente all’istruzione rivolta agli addetti del trattamento, ad operare i trattamenti di dati personali secondo quanto indicato nella documentazione sopra citata.

Napoli, _______________  		      				Firma ________________________
















MODELLO A

(da consegnare entro 7 giorni dalla stipula del contratto individuale di lavoro) 

Prot. nr.__________ del____________ 



A ___________________ 
 


Oggetto: Informativa di cui all’art. 1 del D.lgs. n. 152/1997, come modificato dall’art. 4 del D.lgs. n. 104/2022 
 
In relazione al contratto individuale di lavoro stipulato in data _______________, si forniscono alla S.V. le seguenti informazioni: 
1. il luogo di lavoro assegnato è I.T.T. Giordani-Striano di Napoli
1. la sede legale del datore di lavoro è via Caravaggio n. 184 Napoli - 80124
1. Per il personale docente la durata del periodo di prova è di un anno scolastico, nel quale devono essere prestati almeno 180 giorni di servizio genericamente valido, dei quali 120 di effettiva attività didattica, oltre a tutte le attività formative previste [solo per contratti a tempo indeterminato e contratti a tempo determinato di durata annuale ex art. 59, comma 4 e comma 9-bis]                                                                  
Per il personale ATA la durata del periodo di prova è di due o quattro 	mesi di effettivo servizio secondo il profilo professionale 
1. la retribuzione sarà corrisposta, di regola, mensilmente tramite il sistema NoiPA mediante accredito su conto corrente bancario o postale 
1. l'orario normale di lavoro è di 36 ore settimanali per il personale ATA e 18 ore settimanali, articolati in 5 giorni settimanali, con la possibilità di effettuare attività aggiuntive / lavoro straordinario 
							

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Dott.ssa Angela Palomba
							
______________________ 
 



__________________________ (firma del lavoratore per ricevuta) 






MODELLO B 
 (da consegnare entro 30 giorni dalla stipula del contratto individuale di lavoro) 
 

Prot. nr.__________ del____________ 
A_____________________ 
 

Oggetto: Informativa di cui all’art. 1 del D.lgs. n. 152/1997, come modificato dall’art. 4 del D.lgs. n. 104/2022 


In relazione al contratto individuale di lavoro stipulato in data _______________, si forniscono alla S.V. le seguenti informazioni: 

a. è prevista una formazione obbligatoria per la sicurezza, che sarà erogata a cura e spese del datore di lavoro 
b. la durata delle ferie è pari a 32 giorni lavorativi  
c. sono previsti permessi per motivi personali e concorsi ed esami, retribuiti solo per il personale con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, nonché altre tipologie di permessi e congedi previsti da particolari disposizioni di legge e/o contrattuali 
d. le assenze per malattia sono soggette a periodi di comporto 
e. i termini per il recesso da parte del datore di lavoro sono i seguenti: 2 mesi per dipendenti con anzianità di servizio fino a 5 anni; 3 mesi per dipendenti con anzianità di servizio fino a 10 anni; 4 mesi per dipendenti con anzianità di servizio oltre 10 anni 
f. il dipendente a tempo indeterminato deve comunicare il recesso nei termini previsti annualmente con decreto del Ministero dell’istruzione 
g. il dipendente a tempo determinato, in caso di recesso, incorre nelle sanzioni previste dall’ordinanza ministeriale ministeriale per il personale docente/ dal decreto ministeriale per il personale ATA sul conferimento delle supplenze al personale della scuola 
h. il contratto collettivo applicato è quello del comparto “Istruzione e ricerca” sottoscritto il 18/01/2024 dall’ARAN e dalle OO.SS. FLC-CGIL, CISL Scuola, Fed. UIL Scuola RUA, SNALS CONFSAL e Fed. GILDA UNAMS 
j. i contributi previdenziali e assistenziali sono versati dal datore di lavoro all’INPS e al Fondo Credito per i dipendenti pubblici. Tutti i dipendenti sono assicurati presso l’INAIL contro gli infortuni sul lavoro 


						
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Dott.ssa Angela Palomba
				______________________  
		

(firma del lavoratore per ricevuta) 
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Assunzione in servizio Prot. N.


______________/ del ___________________           


 


Al Dirigente Scolastico


 


 


ITT Giordani


-


 


Striano


 


 


Scheda di assunzione in 


servizio personale 


D


O


C


E


N


T


E


 


 


Il/la Sottoscritt_ ________________________________________ nat_ a ____________


__________________ (_____)


 


il ______________ c.f._______________________________________ residente a _____________________________ 


in via ____________________________________ domiciliato a __________________________________________ 


in via  ________________


_____________________________ tel______________________ cell.________________ 


e


-


mail ______________________________________________


 


 


o


 


Destinatario di contratto a tempo indeterminato dal 


________________


 


per ore


 


_____________


 


C


l


.


 


d


i


 


c


o


n


c


o


r


s


o


 


_


_


_


_


_


_


_


_


_


 


o


 


Destinatario di contratto a tempo


 


determinato dal 


____________


al


 


____________


per ore


 


_____


 


o


 


C


l


.


 


d


i


 


c


o


n


c


o


r


s


o


 


_


_


_


_


_


_


_


_


_


 


o


 


 


Co


n


 


incarico a tempo Determinato/Indeterminato a seguito di:


 


 


(Barrare la 


sola 


casella di interesse)


 


 


Š


  


TRASFERIMENTO


 


Š


  


SUPPLENZA FINO AL TERMINE DELLE ATTIVITÀ


 


Š


  


UTILIZZAZIONE/ASSEGNAZIONE PROVVISORIA


 


Š


  


SUPPLENZA TEMPORANEA


 


Š


  


INCARICO DI SUPPLENZA ANNUALE


 


Š


  


NOMINA A TEMPO INDETERMINATO


 


Š


  


NOMINA FINO ALL’AVENTE DIRITTO


 


Š


  


PASSAGGIO DI RUOLO/INCARICO ANNUALE PER I.R.C.


 


Š


  


COMPLETAMENTO CATTEDRA CON L’ISTITUTO


 


…………………………………………………………


………………………….


 


     


DI


 


………………………………


………………………………


 


CON SEDE IN ………………………………………………………


…..


……….


 


 


DICHIARA


 


 


1) Di assumere servizio in data ____________________________ presso questa scuola i


n qualità    di:


 


o


 


Assistente amministrativo


 


o


 


Collaboratore scolastico


 


o


 


Ass.te Tecnico 


-


 


Area A.T. _____________________


 


 


    


_l__


 


sottoscritt_, fa presente che:


 


 


o


 


è 


t


itolare


 


presso


 


l


’Istituto


 


___________________________________


_________


______


 


      


 


con sede i


n


 


 


 


____________________


_________


_________________


______


___________


_


 


o


 


L’ultimo istituto di provenienza è 


 


 


_____________________________________


_


______ 


 


o


 


Firma Elettronica Avanzata (FEA):


 


o


 


Mi rendo disponibile a firmare il contratto con la Firma Elettronica A


vanzata (FEA) 


 


?


 


SI


   


 


?


 


NO 


 


Napoli, _________________________                                         


Firma


 


_______________________________
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  1     Assunzione in servizio Prot. N. ______________/ del ___________________              Al Dirigente Scolastico     ITT Giordani -   Striano     Scheda di assunzione in  servizio personale  D O C E N T E     Il/la Sottoscritt_ ________________________________________ nat_ a ____________ __________________ (_____)   il ______________ c.f._______________________________________ residente a _____________________________  in via ____________________________________ domiciliato a __________________________________________  in via  ________________ _____________________________ tel______________________ cell.________________  e - mail ______________________________________________     o   Destinatario di contratto a tempo indeterminato dal  ________________   per ore   _____________   C l .   d i   c o n c o r s o   _ _ _ _ _ _ _ _ _   o   Destinatario di contratto a tempo   determinato dal  ____________ al   ____________ per ore   _____   o   C l .   d i   c o n c o r s o   _ _ _ _ _ _ _ _ _   o     Co n   incarico a tempo Determinato/Indeterminato a seguito di:     (Barrare la  sola  casella di interesse)    

    TRASFERIMENTO      SUPPLENZA FINO AL TERMINE DELLE ATTIVITÀ  

    UTILIZZAZIONE/ASSEGNAZIONE PROVVISORIA      SUPPLENZA TEMPORANEA  

    INCARICO DI SUPPLENZA ANNUALE      NOMINA A TEMPO INDETERMINATO  

    NOMINA FINO ALL’AVENTE DIRITTO      PASSAGGIO DI RUOLO/INCARICO ANNUALE PER I.R.C.  

    COMPLETAMENTO CATTEDRA CON L’ISTITUTO   ………………………………………………………… ………………………….         DI   ……………………………… ………………………………   CON SEDE IN ……………………………………………………… ….. ……….  

  DICHIARA     1) Di assumere servizio in data ____________________________ presso questa scuola i n qualità    di:   o   Assistente amministrativo   o   Collaboratore scolastico   o   Ass.te Tecnico  -   Area A.T. _____________________          _l__   sottoscritt_, fa presente che:     o   è  t itolare   presso   l ’Istituto   ___________________________________ _________ ______            con sede i n       ____________________ _________ _________________ ______ ___________ _   o   L’ultimo istituto di provenienza è      _____________________________________ _ ______    o   Firma Elettronica Avanzata (FEA):   o   Mi rendo disponibile a firmare il contratto con la Firma Elettronica A vanzata (FEA)    ?   SI       ?   NO    Napoli, _________________________                                          Firma   _______________________________      

