	ALLEGATO  1
Al   Dirigente Scolastico 
dell’ Istituto d’Istruzione Superiore 
“Cipolla-Pantaleo-Gentile”
                                                                                                              		di    CASTELVETRANO  (TP)




Il/La sottoscritto/a  _____________________________________ nato/a  a  _____________________  il giorno ____________ ,     
e residente a ____________________________________________________________, docente a tempo indeterminato di __________________________  cl. conc.  __________ di codesto Istituto, immesso/a in ruolo con decorrenza giuridica dal  ___________  e con effettiva assunzione in servizio dal  ____________ , ai sensi del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, così come modificato ed integrato dall’art. 15 della L.  16/01/2003 n° 3, consapevole delle responsabilità civili e penali cui va incontro           in caso di dichiarazioni non corrispondenti al vero, sotto la propria responsabilità, ai fini della compilazione della Graduatoria di Istituto prevista dall art. 21 del C.C.N.I. sulla Mobilità sottoscritto il 06/03/2019, e valevole per gli  AA.SS.  2019/2020 – 2020/2021 e 2021/2022,

D I C H I A R A


· che       ha  –       non ha prestato regolare servizio nell’anno scolastico 2019/2020  in questa istituzione scolastica; 
· che, nel corrente anno scolastico 2020/2021 risulta titolare nell’Istituto  __________________________________________________, di  ___________________________________________  (_____)

· che le esigenze di famiglia ( residenza, ricongiungimento al coniuge, stato di famiglia, benefici Legge 104/92)              ( punto II)  rimangono  invariate;
· che non vi sono altri titoli rispetto a quelli già dichiarati precedentemente (Titoli di studio relativi al punto III titoli generali  B, C, D, E, F, G, I, L,);

· che vi sono altri titoli ( che si allegano): 

1. _______________________________________________________________________ ;
2. _______________________________________________________________________ ;
3. _______________________________________________________________________ ;
4. BENEFICIARIO/A    LEGGE 104/92:    SI                  ;  
                           NO                 ;   
(*) =  I beneficiari della Legge 104/92 devono compilare anche l’Allegato 2


    Li,  	

                                                                                                                              F I R M A
                                                                                                   _________________________________________

