ESCLUSIVAMENTE  VIA MAIL AL SEGUENTE INDIRIZZO:
usp.lc@istruzione.it

Al Dirigente dell’UST XIV di LECCO
Per il tramite del Dirigente Scolastico di

________________________________

​​__ l__ sottoscritt​​__​​ _________________________________, nat __ a _________________
il _____________ e residente a ______________________in via/Piazza ________________
C H I E D E

di essere ammess__ alla procedura di selezione finalizzata al distacco, presso l’UST di  Lecco per l’anno scolastico 2014/15 per  l’Area …………  
A tal fine dichiara, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni di cui al D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, di possedere i requisiti di partecipazione e in particolare:
· Di possedere n. _____anni con nomina a tempo indeterminato   Clc ……… ;

· Di essere in possesso dei requisiti generali di accesso a pubblici concorsi previsti dalla 
normativa vigente;

· Di non avere procedimenti penali pendenti

Ovvero

· Di avere i seguenti procedimenti penali pendenti _______________________________
· Di non avere riportato condanne penali;

            ovvero

· Di aver riportato le seguenti condanne penali _________________________________
· Di non aver riportato sanzioni disciplinari;

· Ovvero

· Di aver riportato le seguenti sanzioni disciplinari _______________________________
Dichiara, inoltre, di possedere i seguenti titoli  :

       1 - ____________________________________________________________________
       2- _____________________________________________________________________
       3-_____________________________________________________________________


       4-  _____________________________________________________________________
       5- _____________________________________________________________________
__l__ sottoscritt__, ai sensi della Legge 196 del 30.06.2003, autorizza l’Amministrazione ad utilizzare i dati personali dichiarati solo per fini istituzionali e necessari per l’espletamento della procedura concorsuale di cui alla presente domanda.

________________, li ___________________









FIRMA

                                                                        ______________________

Recapito per eventuali comunicazioni:

________________________________

________________________________

________________________________

VISTO  :  SI AUTORIZZA 
IL Dirigente Scolastico 

………………………………
