ALL. A
DOMANDA PER LA PARTECIPAZIONE AL BANDO PUBBLICO PER IL REPERIMENTO DI ESPERTO INTERNO
Al Dirigente Scolastico 
All’IIS Confalonieri De Chirico
Vis Beata de Mattias 5 Roma 

Il/la sottoscritto/a_________________________________ nato/a a ________________________________
Il _________________________e residente a __________________________________________________
in via _______________________________________________n. _____ Cap. _________ Prov. __________
Status professionale ______________________ titolo di studio ____________________________________
Codice Fiscale__________________________ tel._________________ cellulare_______________________
e-mail ______________________________
C H I E D E
di partecipare alla selezione per l’attribuzione nell’A.S. 2022/2023 dell’incarico di Esperto interno tramite contratto di prestazione d’opera, di cui all’Avviso Pubblico Prot. 5343 del 25/11/2022 , emanato da questa Istituzione Scolastica, Progetto “Sportello di Ascolto”.
A tal fine ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, secondo le disposizioni richiamate all’art. 76 del citato D.P.R. n. 445/00, dichiara:
di essere nato/a a ____________________________________________________ Il __________________
di essere residente a _______________________________________________________ Prov. __________
in via __________________________________________________n. _____ Cap. _________ 
recapito telefonico_____________ cellulare_____________ e-mail_________________________________
Status professionale ______________________ titolo di studio ____________________________________
eventuale domicilio se diverso dalla residenza:__________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Allega:
Griglia di valutazione
Titolo di studio
Curriculum vitae in formato europeo (obbligatorio)
Altra documentazione utile alla valutazione (specificare)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Data ___________________                                                           Firma______________________________
                                                                                                        (obbligatoria a pena di nullità della domanda)
