DICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ARTICOLI 46 E 47 DEL D.P.R. 445/2000

La/Il sottoscritta/o ____________________________________________________________________											
Nato a __________________________________________ il __________________________________					
Codice fiscale ________________________________________________________________________								
Residente a __________________________________________________________________________ 												
Via _________________________________________________________ n. ______________________ 													
Telefono _____________________________________________________________________________					 	
e-mail _______________________________________________________________________________												
DICHIARA
Di essere in possesso del seguente titolo di studio:
laurea in _____________________________________________________________________________
											
conseguita il ______________________________________ votazione ___________________________					
di aver svolto i seguenti servizi (su posto comune o posto di sostegno – anno scolastico di almeno 180gg):
A.S. _____________ TIPO POSTO_________________________ ISTITUTO ________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________
A.S. _____________ TIPO POSTO ________________________ ISTITUTO _________________________																																							

TITOLI DI SPECIALIZZAZIONE (di durata annuale):

	________________________________________________________________________
														

ALLEGARE DOCUMENTO DI IDENTITA’



[bookmark: _GoBack]
DATA _________________ 			FIRMA ___________________________________																																																																					
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