






Al Dirigente Scolastico








 Liceo “Eleonora D’Arborea”











 CAGLIARI
OGGETTO: DICHIARAZIONE DI PRESA DI SERVIZIO (PERS. A.T.A.) – A.S. 2024/25

__l__ sottoscritt__ _________________________________________________________







(Cognome e nome)

nat__ a ___________________________________ (prov. ____) il ________________________

residente in ___________________________________ (prov. _____) C.A.P. ______________

Via/Piazza ________________________________________________________ n° __________

Tel.______________________ Cell. ____________________E mail_______________________

Codice Fiscale _________________________________________________

Numero di partita di Spesa Fissa ___________________________________
D I C H I A R A

di prendere servizio presso questo Istituto in data   ________________________in qualità di 

 ____________________ con Incarico a Tempo Indeterminato/Determinato 
per complessive n° ________ ore settimanali di servizio.

In sostituzione di_______________________________ sino al ________________________
Ultimo servizio prestato presso:

Scuola __________________________________________ sino al _______________

Ultimo servizio prestato presso questo Istituto: anno scolastico _________/____

Ricostruzione di carriera       SI         NO 
(specificare se si è in possesso di decreto di ricostruzione di carriera)

   Cagliari, _______________________








_____________________________











(firma)


