1 - PRESA DI SERVIZIO

Il/la sottoscritto/a

O Docente della Scuola dell'Infanzia
G Docente della Scuola Primaria

O Docente della Scuola Secondaria
O Assistente Amministrativo
O Collaboratore Scolastico
DICHIARA

di assumere servizio in data

Mediglia,

firma



	Cognome Nome: 
	data: 
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	data2: 
	Pulsante di scelta1: Off


