AL DIRIGENTE SCOLASTICO
            ____________________________            
            ____________________________

OGGETTO: Domanda di RICOSTRUZIONE DI CARRIERA

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________
Nato/a il
__________________ a 
____________________________________
Provincia di
(____)


Sesso (F/M)
____ Codice Fiscale
_________________________________________________________

Residente a

____________________________________________
C.A.P. _________
Prov. (_____)
In servizio presso
_________________________________________________________                         
In qualità di

_________________________________________________________
Titolare di contratto a Tempo Indeterminato nell’attuale qualifica con decorrenza giuridica dal_____________ed economica dal _______________

Avendo concluso favorevolmente il periodo di prova e trovandosi nelle condizioni e col possesso dei requisiti richiesti

CHIEDE

Ai sensi e per gli effetti del D.L. 19.06.1970 n. 370, convertito con modificazioni nella Legge 26.06.1970 n. 576 e degli artt. 81 e seguenti, del D.P.R. 31.05.1974 n. 417, e comunque nelle altre misure riconosciute più favorevoli dalle vigenti disposizioni di Legge Contrattuali, la VALUTAZIONE IN CARRIERA del  servizio prestato prima dell’attuale CONTRATTO A TEMPO INDETERMINATO,  come da autocertificazione allegata.

Data_______________________

                                                                                                                                     
                                                                               Firma____________________________________________

AUTOCERTIFICAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI RICOSTRUZIONE DELLA CARRIERA

Il/La sottoscritto/a __________________________________________, nato/a a _______________________________ il__________________

In servizio presso_________________________________________, in qualità di docente, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 DEL D.P.R. 28/12/2000 N. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilità dichiara:

a) di essere in possesso del____________________________________________(indicare titolo di studio) conseguito presso____________________________________________in data_______________________

b) Di avere prestato il servizio militare o il servizio sostitutivo del militare (servizio civile) dal_____/_____/______ al _____/_____/____

c) Di avere prestato i seguenti servizi presso le Istituzioni Scolastiche:

	DA COMPILARE A CURA DELL’INTERESSATO
	Da convalidare a cura della scuola

	n.
	a.s.
	Sede di servizio

(1)
	Titolo di

Accesso:

indicare si/no
	Tipo nomina

(2)
	Decorrenza giuridica
	Decorrenza economica
	Fine servizio
	Retribuzione

si/no
	Orario servizio
	Visti gli atti d’ufficio si conferma/non si conferma i dati autocertificati (3)
	Situazione previdenziale

(4)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DA COMPILARE A CURA DELL’INTERESSATO
	Da convalidare a cura della scuola

	n.
	a.s.
	Sede di servizio

(1)
	Titolo di

Accesso:

indicare si/no
	Tipo nomina

(2)
	Decorrenza giuridica
	Decorrenza economica
	Fine servizio
	Retribuzione

si/no
	Orario servizio
	Visti gli atti d’ufficio si conferma/non si conferma i dati autocertificati (3)
	Situazione previdenziale

(4)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) NELLA SEDE DI SERVIZIO SPECIFICARE SE TRATTASI DI SCUOLA STATALE, COMUNALE, LEGALMENTE RICONOSCIUTA, PARIFICATA, PAREGGIATA, PARITARIA, PRIVATA, ECC…

(2) INDICARE SE TRATTASI DI SUPPLENZA BREVE O INCARICO ANNUALE

(3) INDICARE SI O NO

(4) INDICARE L’ENTE PREVIDENZIALE A CUI SONO STATI VERSATI I CONTRIBUTI SPECIFICANDO SE CI SONO VERSAMENTI PER L’OPERA DI PREVIDENZA. DAL 2000 SPECIFICARE SE E’ STATO LIQUIDATO IL TFR

d) Di aver prestato i seguenti servizi presso l’Università:

	DA COMPILARE A CURA DELL’INTERESSATO
	DA CONVALIDARE  A CURA DELLA SCUOLA

	n.
	Anno accademico
	Sede di servizio

(1)
	Tipo nomina

(2)
	Decorrenza

 giuridica
	Decorrenza economica
	Fine servizio
	Retribuzione

si/no
	Visti gli atti d’ufficio si conferma/non si conferma i dati autocertificati

(3)
	Situazione previdenziale

(4)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) INDICARE L’UNIVERSITA’ PRESSO LA QUALE E’ STATO PRESTATO IL SERVIZIO

(2) INDICARE LA QUALIFICA RICOPERTA DURANTE IL SERVIZIO

(3) INDICARE SI/NO

(4) INDICARE L’ENTE PREVIDENZIALE A CUI SONO STATI VERSATI I CONTRIBUTI SPECIFICANDO SE CI SONO VERSAMENTI PER L’OPERA DI PREVIDENZA.  DAL 2000 SPECIFICARE SE E’ STATO LIQUIDATO IL TFR

e) di aver  fruito durante i periodi di servizio pre-ruolo dei seguenti periodi di assenza sostensivi dell’anzianità di servizio (aspettativa per motivi di famiglia e studio, assenze per malattia senza assegni, permessi non retribuiti e quant’altro):

	DA COMPILARE A CURA DELL’INTERESSATO
	DA CONVALIDARE A CURA DELLA SCUOLA

	n.
	ANNO SCOLASTICO
	SEDE DI SERVIZIO
	TIPOLOGIA ASSENZA
	DAL
	AL
	GIORNI MESI ANNI 
	Visti gli atti d’ufficio si conferma/non si conferma i dati autocertificati

(1)
	Note di rettifica alle dichiarazioni riportate dal dipendente

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


data___________ 

     Firma del Dirigente Scolastico                                                              Firma del dichiarante
______________________________                                               __________________________                                                                                  

N.B.

Qualora l’Istituzione Scolastica non sia in condizione di convalidare i dati autocertificati dovrà rivolgersi alla sede (Istituzione Scolastica, Università) presso la quale il servizio è stato prestato.

La scuola che riceverà la richiesta della verifica dei dati autocertificati potrà inviare alla scuola richiedente la conferma o non conferma (qualora i dati autocertificati non corrispondano alla verità) dei dati o qualora i dati forniti siano incompleti (perché l’interessato non è in condizione di compilare dettagliatamente la parte di propria competenza) potrà inviare un certificato di servizio indirizzato alla scuola richiedente. 

