Al Dirigente scolastico

II Circolo Didattico

Via Monte Ortigara

20092 Cinisello Balsamo

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE per il conferimento dell’incarico:

· ambito___________________________

· attività___________________________

· n°_______________________________

anno scolastico 2011/12

Il/La sottoscritt_ ________________________________________ nat _ a ___________________________

il______/______/_________ e residente a_____________________________________________________

in via __________________________________________________________ n. ______

CAP_____________Prov. ______________

status professionale _______________________________________________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________

Telefono ____________________________Fax_________________________________

E-mail __________________________________________________________________

Chiede

di poter svolgere attività, in qualità di esperto esterno:

a titolo personale

a nome dell'associazione _______________________________________________________________

(denominazione - recapito -partita IVA)

per la realizzazione dell’attività : ___________________________________________________________

presso il Vostro Istituto.

A tal fine allega:

I. curriculum vitae in formato europeo

II. Altra documentazione utile alla valutazione ( specificare)

____________________________________________________________________

Il/La sottoscritt ________________________________ dichiara sotto la propria responsabilità di :

* essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell'Unione Europea;

* godere dei diritti civili e politici;

* non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardino l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziario;

* essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali.

Il/La sottoscritt_________________ si impegna a svolgere l'incarico senza riserve e secondo il calendario approntato dall'Istituto.

Il/La sottoscritt__ autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.L.vo n.196/2003.

Il/La sottoscritt________ dichiara di essere iscritt_ alla gestione separata INPS di _____________________

dal _______________ o si impegna all'iscrizione in caso di incarico.

Domicilio per le comunicazioni inerenti il bando:

Residenza/ Altra dimora

______________________________________________________________________________________

Telefono




E-mail

______________________________   
  
________________________________________________

Il/La sottoscritt____ dichiara che tutto quanto dichiarato e sottoscritto nel Curriculum Vitae allegato è veritiero e verificabile.









Firma _________________________

Data _______________________ 

