ALLEGATO A

Al Dirigente Scolastico del Liceo  Classico Statale Ugo   Foscolo

Disponibilità a ricoprire incarico Progetto Bi(o)sogno - SAPER(E) CONSUMARE
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________ il ____________________

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

indirizzo e-Mail ________________________________________________________

in servizio con la qualifica di _____________________________________

DICHIARA
Di aderire alla selezione per l’attribuzione dell’incarico di Supporto operativo di progetto relativo alla figura professionale di: 

	Figura per cui si partecipa
	Barrare la casella per la scelta di adesione

	Assistente Amministrativo
	

	Collaboratore Scolastico
	

	Assistente Tecnico 
	


Data___________________ firma_____________________________________________
Si allega alla presente copia documento di identità 

Il/la sottoscritto/a, ai sensi della legge 196/03 e successive modifiche GDPR 679/2016, autorizza l’istituto________________ al trattamento dei dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali della Pubblica Amministrazione

Data___________________ firma____________________________________________
