AUTOCERTIFICAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI RICOSTRUZIONE

DELLA CARRIERA
_l_  sottoscritt___ ________________________________________________________________, nat_ 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. 45, sulla responsabilità penale cui 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 responsabilità dichiara:
a) Di essere in possesso del __________________________________ (indicare titolo di studio) conseguito presso ____________________________________________ (indicare scuola e/o Università presso la quale è stato conseguito il titolo di studio) in data __/__/____

b) Di aver prestato il servizio militare o il servizio sostitutivo militare (servizio civile) dal __/__/____ al __/__/____
c) Di aver prestato i seguenti servizio presso le istituzioni scolastiche:
	DA COMPILARE A CURA DELL’INTERASSATO
	DA CONVALIDARE DALLA SCUOLA

	n.
	a.sc.
	Sede Servizio (1)
	Titolo di accesso: indicare si/no
	Tipo nomina (2)
	Decorrenza giuridica
	Decorrenza Economica
	Fine servizio
	Retribuzione: si/no
	Orario di servizio
	Visti gli atti d’ufficio si conferma/non si conferma i dati autocertificati: (3)
	Situazione previdenziale (4)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1): nella sede di servizio specificare se trattasi di scuola statale, comunale, legalmente riconosciuta, parificata, pareggiata, paritaria, privata, ecc …
(2) specificare se trattasi di supplenza breve o incarico annuale

(3) indicare si/no

(4) indicare lente previdenziale a cui sono stati versati i contributi specificando se ci sono versamenti per l’opera di previdenza. Dal 2000 specificare se è stato liquidato il TFR.

Data __/__/____









Previa Verifica si convalida

Firma dell’interessato





Firma del Dirigente Scolastico 



Firma del DSGA

____________________________



______________________________


________________________________

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

	DA COMPILARE A CURA DELL’INTERASSATO
	DA CONVALIDARE DALLA SCUOLA

	n.
	a.sc.
	Sede 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
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) Indicare l’università presso la quale è 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 è stato liquidato il TFR

Data __/__/____









Previa Verifica si convalida

Firma dell’interessato





Firma del Dirigente Scolastico 



Firma del DSGA

____________________________



______________________________


________________________________

e) Di aver usufruito durante i periodi di servizio pre-ruolo dei seguenti periodi di assenza interruttivi 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’INTERASSATO
	DA CONVALIDARE DALLA SCUOLA

	n.
	a.sc.
	Sede Servizio
	TIPOLOGIA ASSENZA
	DAL
	AL
	GIORNI/ MESI E GIORNI/ ANNI, MESI E GIORNI
	Visti gli atti d’ufficio si conferma/non si conferma i dati autocertificati:
	Note di rettifica alle dichiarazioni riportate dal dipendente

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	


Data __/__/____











Firma dell’interessato





Firma del Dirigente Scolastico 



Firma del DSGA

____________________________



______________________________


________________________________

N.B. 

QUALORA L’ISTITUZIONE SCOLASTICA NON SIA IN CONDIZIONE DI CONVALIDARE I DATI AUTOCERTIFICATI DIVRÀ RIVOLGERSI ALLA SEDE (ISTITUZIONE SCOLASTICA, UNIVERSITÀ) PRESSO LA QUALE IL SERVIZIO È STATO PRESTATO.
LASCUOLA 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 A 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.
