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SCUOLA DELL’INFANZIA
___________________________________________________________________
ORARIO DI FUNZIONAMENTO:                           25 h. settimanali  ⁭

40 h. settimanali 

ORAIO GIORNALIERO:  

dal lunedì al venerdì

dalle ore _____

alle ore_____

sabato



dalle ore _____

alle ore _____

N. SEZIONI

_____

DOCENTI:


COGNOME E NOME 
_______________________________nat_ a ______________ il _____________


TITOLO DI STUDIO _______________________________


ABILITAZIONE  ALL’INSEGNAMENTO NELLA SCUOLA DELL’INFANZIA   SI 
NO⁭

      
SE NON POSSIEDE ABILITAZIONE:


A.S. 2006/2007 IN SERVIZIO PRESSO SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________

A.S. 2007/2008 IN SERVIZIO PRESSO  SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________

A.S. 2008/2009 IN SERVIZIO PRESSOSCUOLA INFANZIA PARITARIA___________________________

TIPO CONTRATTO
TEMPO INDETERMINATO    





TEMPO DETERMINATO        ⁭


ORARIO DI SERVIZIO   TEMPO PIENO ( ore settimanali____)



                                                         TEMPO PARZIALE (ore settimanali________)        


COGNOME E NOME 
_______________________________nat_ a ______________ il _____________


TITOLO DI STUDIO _______________________________


ABILITAZIONE  ALL’INSEGNAMENTO NELLA SCUOLA DELL’INFANZIA   SI 
NO⁭

      
SE NON POSSIEDE ABILITAZIONE:


A.S. 2006/2007 IN SERVIZIO PRESSO SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________


A.S. 2007/2008 IN SERVIZIO PRESSO  SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________


A.S. 2008/2009 IN SERVIZIO PRESSOSCUOLA INFANZIA PARITARIA___________________________


TIPO CONTRATTO
TEMPO INDETERMINATO    






TEMPO DETERMINATO        ⁭


ORARIO DI SERVIZIO   TEMPO PIENO ( ore settimanali____)

     

                                                         TEMPO PARZIALE (ore settimanali________)             

COGNOME E NOME 
_______________________________nat_ a ______________ il _____________


TITOLO DI STUDIO _______________________________


ABILITAZIONE  ALL’INSEGNAMENTO NELLA SCUOLA DELL’INFANZIA   SI 
NO⁭

      
SE NON POSSIEDE ABILITAZIONE:


A.S. 2006/2007 IN SERVIZIO PRESSO SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________


A.S. 2007/2008 IN SERVIZIO PRESSO  SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________


A.S. 2008/2009 IN SERVIZIO PRESSOSCUOLA INFANZIA PARITARIA___________________________


TIPO CONTRATTO
TEMPO INDETERMINATO    






TEMPO DETERMINATO        ⁭


ORARIO DI SERVIZIO   TEMPO PIENO ( ore settimanali____)

      

                                                         TEMPO PARZIALE (ore settimanali________)              

COGNOME E NOME 
_______________________________nat_ a ______________ il _____________


TITOLO DI STUDIO _______________________________


ABILITAZIONE  ALL’INSEGNAMENTO NELLA SCUOLA DELL’INFANZIA   SI 
NO⁭

      
SE NON POSSIEDE ABILITAZIONE:


A.S. 2006/2007 IN SERVIZIO PRESSO SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________


A.S. 2007/2008 IN SERVIZIO PRESSO  SCUOLA INFANZIA PARITARIA__________________________


A.S. 2008/2009 IN SERVIZIO PRESSOSCUOLA INFANZIA PARITARIA___________________________


TIPO CONTRATTO
TEMPO INDETERMINATO    



                                           TEMPO DETERMINATO        ⁭


ORARIO DI SERVIZIO    TEMPO PIENO ( ore settimanali____)

      

                                                         TEMPO PARZIALE (ore settimanali________)              

In base all’art.47 del D.P.R. 28 dicembre 200, n. 445, io sottoscritto____________________________________

Legale rappresentante della scuola_______________________________________________________________

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni non veritiere,

dichiaro

-che quanto sopra riportato corrisponde al vero.

Data______________














Firma








_________________
