Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “L. Da Vinci”
Decimomannu
Oggetto: Domanda di Ricostruzione di carriera
Il/La sottoscritto/a
Cognome e nome_____________________________________________________________ 
Nato/a il _____________a ______________________ Prov. (____) Sesso (F/M) ______
Codice Fiscale _______________________________________________________________
Residente a______________________________________ 
in Via ______________________________ n.___ C.A.P. ____________ Prov. (____)
Recapito telefonico________________________ email _______________________________
In servizio presso_____________________________________________________________ 
In qualità di_________________________________________________________________
Titolare di contratto a Tempo Indeterminato con decorrenza giuridica dal______________ed economica dal ______________
Avendo concluso favorevolmente il periodo di prova e trovandosi nelle condizioni e col possesso dei requisiti richiesti

Chiede
Ai sensi e per gli effetti del D.L. 19.06.1970 n. 370, convertito con modificazioni nella Legge 26.06.1970 n. 576 e degli artt. 81 e seguenti, del D.P.R. 31.05.1974 n. 417, e comunque nelle altre misure riconosciute più favorevoli dalle vigenti disposizioni di Legge Contrattuali, la VALUTAZIONE IN CARRIERA
Si allega alla presente Autocertificazione dei servizi.
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Decimomannu,
In fede
_________________________
