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Dati anagrafico-professionali 
 

Cognome _____________________________  Nome ______________________________ 
 

Luogo di nascita      ______________________________________________ Prov. ____ 
 

 

Data di nascita _____ / _____ / ______                          Sesso       □  M      □   F        
 

Codice fiscale __________________________________ 
 

Stato civile                        □ coniugato/a        □celibe/nubile        □ vedovo/a        

□  separato/a      □ divorziato/a     

Categoria                          □ docenti          □    ATA  

           

Posizione giuridica            □ T.I.            

□ T.D. USP             □ Suppl. temp. DS    data inizio ____/____       data Fine ____/_____    
 

Materia di insegnamento    ___________________________________________________       

orario    _________/18 
 

Mansione  □ collaboratore scolastico    □ assistente amm.   □ assistente  tec.    □  DSGA 
 

Dati medico fiscali 
 

ASL di riferimento nr. ______   
 

 

di _____________________  
 

_______________________ 

 
 

prov. (____) 
 

Indirizzo 

Residenza Via/Piazza Cap. Prov Note 

 

 

    

Domicilio  Via/Piazza Cap. Prov  

     

 

Telefono fisso Cellulare 

 

Indirizzo @ 

 

Detrazione d’ imposta 

 

Affinché l’istituto possa operare le ritenute alla fonte ai senso  dell’art. 23 del D.P.R. 29/9/73, n° 600 e successive modifiche ed integrazioni di dichiara 

aver diritto alle sottoelencate detrazioni d’imposta  

Spese di produzione del reddito da lavoro dipendente                                                                     □  si      □  no        

Detrazione per coniuge a carico con reddito non superiore a € 2.840, 00                                        □  si      □  no        

Mancanza del coniuge   (vedovo/a)                                                                                                   □  si      □  no                                              

Figli ed altri familiari a carico del coniuge al 100%                                                                         □  si      □  no                      

Figli ed altri familiari a carico                                                     n………. percentuale……….% 

Di cui in età inferiore a 3 anni                                                     n………. data di nascita…………………………………… 

Figlio/i disabile/i                                                                         n………. percentuale……….%    

Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere a conoscenza delle sanzioni previste dall’art. 49 del D,P.R. 600/73 e successive modifiche e si impegna a 

presentare una nuova dichiarazione aggiornata in caso di modifiche nell’attuale situazione famigliare, sollevando fin d’ora codesto Istituto,  quale sostituto  

d’imposta,  da ogni responsabilità in merito.          
Previdenza 

Dichiara secondo la normativa vigente di essere iscritto  al seguente Fondo di categoria :                 ⁭ NESSUNO                            ⁭  FONDO   ESPERO                   

                                                                                                              

⁭ ALTRO  …………………………………………………………………………….                                     

Modalità di pagamento dello stipendio 

□ C/C bancario                 □C/C postale               Numero di conto corrente _________________________________________________ 

 

Coordinate bancarie   CINEUR o IBAN     ___________________________________________________________________________ 

 

Banca / Ufficio Postale_______________________________________________ agenzia di ___________________________________ 

 

 
Data, ________________________  firma _______________________________ 


