AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
OGGETTO: DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CUMULO O DI INCOMPATIBILITA’ D’IMPIEGO     

                  ( DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ ) 
Il / La sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………………………… 

nato/a a ………………………………………………………………………………………………...il …………………………………………… 

in servizio nell’anno scolastico ____________  a tempo    (indeterminato        (determinato  

presso codesto istituto in qualità’ di: 
( DOCENTE       ( DIRETT.S.G.A.        ( ASS.TE AMM.VO      ( ASS.TE TECNICO      ( COLL.SCOL.
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
ai sensi e per gli effetti degli articoli 4,20,24,26 della legge 4 gennaio 1968, n.15
a) di essere a conoscenza del contenuto dell’art. 508 del D.Lvo 297/94 ( incompatibilità) , dell’art. 53 del D.Lvo 165/2001 , delle norme contrattuali  di riferimento ( incompatibilità, cumulo di impieghi e incarichi); 

      b)   di non trovarsi  in alcuna delle situazioni di incompatibilità, cumulo di impieghi e incarichi sopra   

            citati; 

      c)     di non esercitare l’industria , il commercio o libera professione non autorizzata ;
      d)    di essere consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazione mendace. 

Si impegna a comunicare ogni variazione che dovesse modificare lo stato della presente dichiarazione.

Palermo,                                                                        FIRMA DEL DICHIARANTE 

