INTESTAZIONE ISTITUTO

                                                    ( Fac simile) 
Prot. n. ____________                                                                                      data____________

OGGETTO: (Cognome e Nome)_________________________ nato/a a _____________________

                     il_____________  (profilo) ___________________________  a tempo indeterminato.                     

                    Comunicazione perdita della sede di titolarità essendo al 4° anno di servizio o succesivi 
                     in funzioni  Superiori .

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VISTO  l’art.5 dell’accordo M.I.U.R. –OO.SS. del 08/03/2002, pubblicato nella gazzetta Ufficiale

              n. 72 del 26/03/2002;

VISTO  l’art.36 e 59 del C.C.N.L. Scuola del 29/11/2007;

VISTA  la nota dell’Ufficio Scolastico Regionale per le Marche – Direzione Generale, prot. n.

             1360/C3a del 22/01/2008;

VISTO  l’art. 2 del C.C.N.I sulla mobilità sottoscritto in data 22/02/2011; 

VISTO  il contratto di lavoro a Tempo Determinato prot. n. __________ del ______________;

VISTO  che il dipendente ha usufruito dei seguenti periodi di assenza ai sensi degli  artt. 36 o 59 (indicare quello richiesto) del C.C.N.L. Scuola del 29/11/2007 nei seguenti anni scolastici: 

              dal __________ al__________; 
              dal __________ al __________;
COMUNICA

che il/la signor/ra _____________________ nato/a a __________________il _________________,

in servizio presso ____________________________________ in qualità di _________________, con contratto di lavoro a Tempo Determinato dal _____________ al ______________,

perde la titolarità della sede di servizio presso questa Istituzione Scolastica dal __(01.09.2010)______________ avendo accettato, per la quarta (o ……….) volta , un contratto a Tempo Determinato in un altro profilo professionale del Comparto Scuola ai sensi dell’art. 36 o 59 (indicare quello richiesto) C.C.N.L. Scuola del 29/11/2007.

                                                                                                         IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Al/la Signor/ra_______________________

All’Ufficio Scolastico Regionale per le Marche – Ufficio VII  Ambito Territoriale della Provincia  di Pesaro e Urbino -  Sez. A.T.A.

Al  Fascicolo Personale – Sede
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