MODELLO DI DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE TUTOR
PROGETTI  P.O.N. – ANNUALITA’ 20__ / 20__
Al Dirigente Scolastico

IISS ‘Leonardo da Vinci’

Via Padre Angelo Centrullo

70020 Cassano delle Murge (BA)
Il/La sottoscritto/a____________________________, nato/a a________________(_____)

il____________________, residente in _________________________, n._____ Comune 

di____________________(_____), c.a.p. _______________, telefono _______________

ed eventuale telefono cellulare __________________ 

in servizio presso codesta Istituzione 

in qualità di ________________________________________________________

si dichiara disponibile

in quanto in possesso di comprovata esperienza, per eventuale attività di TUTOR

Per l’obiettivo/azione/modulo: __________________________________________

A tal fine dichiara:

a) di essere in possesso delle seguenti competenze e/o esperienze professionali:

           _____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________

b) di non avere condanne passate in giudicato, di non essere destituito da Pubbliche

    Amministrazioni e di essere in regola con gli obblighi di legge in materia fiscale;

c) di aver preso visione del bando.

Dichiara inoltre:


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________


_____________________________________________________________

Allega alla presente curriculum vitae in formato europeo.

Il/La sottoscritto/a accetta la condizione che l’Istituto, a fronte dell’attività svolta, si impegna a corrispondere il compenso orario lordo previsto dal piano finanziario approvato consapevole che il contratto non dà luogo a trattamento previdenziale ed assistenziale, né a trattamento di fine rapporto.

Il/La sottoscritto/a si impegna a provvedere in proprio alle eventuali coperture assicurative per infortuni e responsabilità civili.

Data, ___________________


In fede _________________________

Il/La sottoscritta _________________________ autorizza l’Istituto al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/03, e successive modifiche e integrazioni, solo per i fini istituzionali e necessari per l’espletamento della procedura di cui alla presente domanda.

Data, ___________________


In fede _________________________

