
                                           

ISTITUTO COMPRENSIVO “ISOLE EOLIE” 
Via Stradale-98055 Lipari (ME) Tel 090-9812222  

C.F. 81001350834 - Cod. Meccanografico: MEIC818009 - Cod. Univ.UFT6NF 
e-mail: meic818009@istruzione.it - Pec: meic818009@pec.istruzione.it 

 

Presa di servizio a.s. 2025/2026  
 

Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo “Isole Eolie” 

 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________  

nato/a a _____________________________________ il ________________________________  

residente a _______________________________________________________,  

via _____________________________________________ n. _____  

cellulare ______________________________ email _____________________________________  

domiciliato a _____________________________________(solo se diverso dalla residenza)  

DICHIARA 

di assumere servizio presso l’I.C, “Isole Eolie” in data __________________ in qualità di:  

 DOCENTE TEMPO INDETERMINATO GIÀ IN SERVIZIO  

TRASFERIMENTO (indicare Istituto di provenienza): ____________________________________  

 

IONE IN RUOLO (allegare documento nomina)  

 

 

  dal_____________________al_________________ 

EVENTUALE SCUOLA DI COMPLETAMENTO____________________________ 

in qualità di:  

DOCENTE SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO ore settimanali ____ / 18  

-  

DOCENTE SCUOLA PRIMARIA ore settimanali ____ / 24  

 

DOCENTE SCUOLA INFANZIA ore settimanali ____ / 25  

 

DOCENTE RELIGIONE    

PERSONALE ATA ore settimanali ____ / 36  

          Operatore Scolastico 

IBAN 

 

Banca………………………………………………..Filiale……………………………………………. 

Lipari ____________________ Firma______________________ 

mailto:meic818009@istruzione.it
mailto:meic818009@pec.istruzione.it


 

   Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo “Isole Eolie” 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 

(art. 46 DPR 445/2000 e successive modificazioni) 

 
Il/la sottoscritto/a ________________________________nato/a a  il________________ 

residente a _________________________via ______________________n.______ 

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e che, inoltre, la 
falsa dichiarazione comporta la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera 

DICHIARA 
฀ di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall’art. 53 del D.L. n. 165/2001 o dall’art. 

508 del D.L. n. 297 del 16/04/1994 
฀ di non essere titolare di pensione di invalidità INPS 

฀ di essere in possesso del seguente titolo di studio     

rilasciato da  votazione   

฀ di essere cittadino/a ___________________ secondo le risultanze del Comune di   
(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) 

฀ di godere dei diritti politici 

฀ di essere  (indicare lo stato civile: libero, coniugato/a con ….) 

฀ che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone 
 

 
COGNOME E NOME 

NASCITA RAPPORTO DI 
PARENTELA LUOGO DATA 

1     

2     

3     

4     

DICHIARA INOLTRE 

฀ di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di 
misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 
casellario giudiziario ai sensi della vigente normativa 
oppure 

฀ di aver riportato le seguenti condanne (indicare la data del provvedimento e l’autorità giudiziaria che lo ha emesso) 
 

 
฀ di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali 

oppure 

฀ di avere i seguenti procedimenti penali pendenti (indicare la data del provvedimento e l’autorità giudiziaria che lo ha 
emesso) 

 
 

฀ di non aver riportato condanne penali per reati di cui agli articoli 600-bis, 600-ter, 600 quater, 600 quinquies e 609 
undecies del codice penale, ovvero l’irrogazione di sanzioni interdettivi all’esercizio di attività che comportino 
contatti diretti e regolari con minori 

฀ di non esercitare l’industria, il commercio o una libera professione non autorizzata 
 

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 18 del D. Lgs n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti 

informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa 
 

Informazione obbligatoria a tutti i dipendenti ai sensi del Dlgs 626/94 

 

Il/La sottoscritto/a prende atto che in questo istituto scolastico esiste ed è sempre consultabile un piano per l’evacuazione dell’edificio in eventuale situazione d’emergenza e si impegna a 
prenderne immediatamente visione per essere in grado di comportarsi correttamente in caso di pericolo. Prende, altresì, 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: il Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, gli Addetti al Primo 
Soccorso, gli Addetti Antincendio e gli Addetti all’Emergenza. I loro nominativi sono pubblicati all’albo della scuola ed è possibile ottenerli anche in segreteria 

 

Lipari,_______________________ Il dichiarante



 

 

 

 

DICHIARAZIONI 

 

 

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... 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 

Data  / /  

Firma   

Si rammenta che non è iscritto al fondo chi abbia chiesto il riscatto della posizione maturata alla 

scadenza del precedente contratto. 

...L... sottoscritt... dichiara: 

 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 

ovvero 

 di trovarsi in una delle suddette situazioni di incompatibilità e di optare per il nuovo rapporto 

di lavoro. 

Data   /  /  

Firma   
 

 
...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. 

Data   /  /    
 
 
 
     Firma ________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


