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Istituto Comprensivo
“VIENNA DA FUSCALDO”
Scuole dell’Infanzia – Primaria - Secondaria di Primo Grado
Via Molino, snc - Cap. 87024 – Fuscaldo (CS)
C.F. 96024910786 - Cod. Mecc. CSIC87300X 
Cod.IPA: istsc_csic87300x - Tel. 0982/686054 


PEO csic87300x@istruzione.it  
PEC csic87300x@pec.istruzione.it
www.icfuscaldo.edu.it 




FASCICOLO UNICO PER LA PRESA DI SERVIZIO
PERSONALE DOCENTE E ATA - A.S. 2026/2027


Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________
nato/a a __________________________________________ prov. _____ il ____/____/________
C.F. __________________________________ residente a _________________________________
via/piazza __________________________________________ n. ____ CAP ________ prov. _____
telefono __________________________ e-mail __________________________________________
PEC ________________________________________________________________________________

1. PRESA DI SERVIZIO
Dichiara di assumere servizio presso questo Istituto in data ____/____/________ in qualità di:
☐ DOCENTE ☐ PERSONALE ATA
Ordine di scuola / profilo ATA ______________________________________________________
Classe di concorso / tipo posto / profilo ___________________________________________
☐ tempo indeterminato ☐ tempo determinato ☐ neoimmesso/a in ruolo
☐ trasferimento ☐ assegnazione/utilizzazione ☐ supplenza ☐ altro ______________
Decorrenza giuridica ________________________ decorrenza economica __________________
Scuola/Amministrazione di precedente servizio _______________________________________
Ultimo giorno di servizio nella precedente sede ____/____/________

2. TITOLO DI STUDIO E TITOLI DI ACCESSO
Titolo _____________________________________________________________________________
conseguito presso ________________________________________ in data ____/____/________
Abilitazione/specializzazione/ulteriore titolo ______________________________________

3. ACCREDITO DELLO STIPENDIO
Intestatario del conto ______________________________________________________________
Istituto bancario/postale ___________________________________________________________
IBAN IT ____ ________ ________ __________________________________________
☐ chiede l'accredito sul conto sopra indicato ☐ comunicherà successivamente l'IBAN

4. DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE - D.P.R. 445/2000
Consapevole delle responsabilità e delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni mendaci, il/la sottoscritto/a dichiara:
☐ di essere cittadino/a italiano/a ovvero di possedere il requisito di cittadinanza previsto dalla normativa vigente;
☐ di godere dei diritti civili e politici, salvo quanto eventualmente dichiarato di seguito;
☐ di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a o dichiarato/a decaduto/a da un impiego presso una Pubblica Amministrazione, salvo quanto dichiarato;
☐ di non trovarsi in situazioni di incompatibilità con il pubblico impiego e di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione;
☐ di non svolgere altri rapporti di lavoro o incarichi incompatibili con il servizio;
☐ di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali pendenti, salvo quanto indicato di seguito;
☐ di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione delle condizioni dichiarate;
☐ di essere consapevole che l'Amministrazione potrà effettuare i controlli previsti dagli artt. 71 e seguenti del D.P.R. 445/2000.
Eventuali dichiarazioni/annotazioni: __________________________________________________

5. ATTIVITÀ, INCARICHI E INCOMPATIBILITÀ
☐ non svolge altra attività lavorativa o professionale
☐ svolge la seguente attività/incarico, per la quale chiede/verificherà l'eventuale autorizzazione:

6. ADEMPIMENTI SANITARI
☐ dichiara di essere in regola con gli eventuali obblighi previsti dalla normativa vigente
☐ si impegna a produrre, ove richiesta, la documentazione prevista dalla normativa
Annotazioni: ________________________________________________________________________

7. DOCENTI DI SCUOLA PRIMARIA - LINGUA INGLESE (solo se interessati)
☐ possiede titolo/abilitazione/idoneità per l'insegnamento della lingua inglese
☐ non possiede titolo/abilitazione/idoneità specifica
Titolo eventualmente posseduto _______________________________________________________

8. SICUREZZA E FORMAZIONE - D.LGS. 81/2008
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto/ricevere l'informazione prevista dalla normativa in materia di salute e sicurezza e si impegna a rispettare le disposizioni e le procedure dell'Istituto.
☐ formazione generale ☐ formazione specifica ☐ preposto
☐ antincendio ☐ primo soccorso ☐ nessuna/non documentabile
Ente formatore __________________________ data __________ ore ______
Attestati: ☐ allegati ☐ da produrre ☐ non posseduti

9. PRIVACY E RISERVATEZZA
Dichiara di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali resa dall'Istituto ai sensi della normativa vigente e di essere consapevole degli obblighi di riservatezza connessi alle funzioni svolte.
☐ presa visione

10. REGOLAMENTO, CODICI DI COMPORTAMENTO E DISCIPLINARI
Dichiara di aver preso visione del Regolamento di Istituto, delle disposizioni organizzative, del Codice di comportamento dei dipendenti pubblici, del Codice disciplinare e delle disposizioni contrattuali applicabili al personale scolastico, come pubblicati nelle sezioni istituzionali competenti.
☐ presa visione

11. COMPOSIZIONE FAMILIARE
Dichiara che la famiglia anagrafica è cosi composta:
	Cognome
	Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



12. BENEFCI LEGGE N.104/92
Dichiara che gode dei privilegi della legge n.104 /92 per :
☐ patologia personale
☐ assistenza familiare
DOCUMENTI ALLEGATI
☐ copia documento di identità in corso di validità
☐ copia codice fiscale/tessera sanitaria
☐ attestati di formazione sulla sicurezza
☐ altra documentazione ______________________________________________________________

13. DICHIARAZIONE FINALE
Il/La sottoscritto/a dichiara che tutte le informazioni rese nel presente fascicolo sono veritiere e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni.




	Fuscaldo, ____/____/________
	Firma del/della dipendente

	
	
________________________________________





Attestazione di presa visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto, letto e compreso l’Informativa sul trattamento dei dati personali predisposta dall’Istituzione scolastica ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), nonché in conformità al D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 come modificato dal D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101, e di essere stato/a informato/a in merito a finalità, base giuridica, diritti e ogni altra informazione prevista nell’informativa.

Con la sottoscrizione della presente, il/la sottoscritta/o attesta dunque la presa visione dell’informativa e l’avvenuta conoscenza dei propri diritti e doveri in materia di protezione dei dati personali.





	Fuscaldo, ____/____/________
	Firma del/della dipendente

	
	
________________________________________
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