
MODELLO 2

SCUOLA DELL’INFANZIA PARITARIA _______________________________

INDIRIZZO: VIA ________________________________________ N. _________

COMUNE DI ____________________________________________ PROV. _____

ADERENTE ALLA FISM DI 

All’insegnante

_______________________________

_______________________________

Al fascicolo personale

Oggetto: Dichiarazione annuale di servizio. Insegnante ____________________ .

Visti gli atti d’ufficio,

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ nato a ___________________________________________ il _____________________in qualità di Legale Rappresentante della Scuola dell’Infanzia “_____________________________________” sita nel comune di _______________________________, frazione __________________________

Via _______________________ n. _______  Tel. _________________, aderente alla FISM di 

DICHIARA

che per l’anno scolastico ________/________ l’insegnante ________________________________

nata a __________________________ il _____________ residente __________________________ 

in Via ________________________________ n° ______, C.F. _____________________________, ha prestato servizio per il periodo dal _____________ al _____________, per un totale di mesi _____, giorni _____, risulta iscritta al n° _____ del libro matricola, con rapporto di lavoro:
· a tempo pieno;

· a tempo parziale con orario giornaliero di n° ___ ore di insegnamento.

Nel periodo sopraindicato sono avvenuti i seguenti periodi di assenza, che hanno comportato interruzione del rapporto di impiego:

· aspettaiva non retribuita dal ___/___/___ al ___/___/___;

· altro __________________ dal ___/___/___ al ___/___/___.

Si precisa che i contributi previdenziali ed assistenziali sono stati regolarmente versati all’INPS di ______________.

Data, __________________

Il Legale Rappresentante


Per Ricevuta
______________________________

____________________________                                          (timbro e firma leggibile)

             (L’insegnante)






















