ALLEGATO A
 Al Dirigente Scolastico ___________________ 
Domanda di ADESIONE alla selezione bando Formazione del personale scolastico per la transizione digitale (D.M. 66/2023)”
CNP :M4C1I2.1-2023-1222
CUP: I34D23004430006
 Il/lasottoscritto/a_______________________________________________________________________nato/a a _______________________________________________ il ______________________________ codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| residente a ___________________________via_______________________________________________ recapito tel. _____________________________ recapito cell. ____________________________________ indirizzo E-Mail _________________________________________________________________________ in servizio con la qualifica di ______________________________________________________________ 
DICHIARA
[bookmark: _Hlk101432316][bookmark: _Hlk102060679] Di aderire alla selezione PER IL CONFERIMENTO di incarichi individuali aventi ad oggetto la selezione di almeno n° 1 assistenti amministrativi da impiegare nel ruolo di supporto a tutor ed esperti nelle attività didattiche, funzionale al corretto iter documentale delle stesse relativo alla figura professionale di:
	Figura per cui si partecipa
	Barrare la casella per la scelta di adesione

	COLLABORATORE SCOLASTICO
	



 A tal fine, consapevole della responsabilità penale e della decadenza da eventuali benefici acquisiti nel caso di dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue: 
❑ di aver preso visione delle condizioni previste dal bando 
❑ di essere in godimento dei diritti politici 
❑ di non aver subito condanne penali ovvero di avere i seguenti provvedimenti penali pendenti: __________________________________________________________________ 
❑ di non avere procedimenti penali pendenti, ovvero di avere i seguenti procedimenti penali pendenti: __________________________________________________________________
 ❑ di impegnarsi a documentare puntualmente tutta l’attività svolta
 ❑ di essere disponibile ad adattarsi al calendario definito dal Gruppo Operativo di Piano 
❑ di non essere in alcuna delle condizioni di incompatibilità con l’incarico previsti dalla norma vigente Data___________________ firma_____________________________________________:
Si allega Curriculum vitae e dichiarazione assenza cause di incompatibilità
