ALLEGATO 1 AL DIRIGENTE DELL’UFFICIO 
AMBITO TERRITORIALE DI SIRACUSA





MANIFESTAZIONE DI DISPONIBILITÀ
ALL’INCARICO DI DSGA PER ASSENZA TEMPORANEA SUPERIORE A TRE MESI 
PRESSO L’I.S. PALAZZOLO ACREIDE (SR), A.S. 2025/26
 

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________________________
nato/a a 	_______, provincia _______    il ____/____/______
codice fiscale ________________________________, e-mail _______________________________________
telefono __________________________________
MANIFESTA LA PROPRIA DISPONIBILITÀ
al conferimento dell’incarico di D.S.G.A. su posto disponibile fino al 20/08/2026 – a.s. 2025/26 - nella provincia di Siracusa
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
Ai sensi degli artt. 46 ss. DPR n. 445/2000, consapevole che la presentazione di dichiarazioni mendaci comporta la decadenza dal beneficio e le responsabilità penali di cui all’art. 76 del medesimo decreto, dichiara sotto la propria responsabilità:

·  di aver     di non aver      riportato sanzioni disciplinari
(se riportate, specificare le sanzioni) _______________________________________________________
· che non sussistono cause di incompatibilità con l’incarico di D.S.G.A.;
· di appartenere ad una delle seguenti categorie:
· a) assistente amministrativo di ruolo titolare per l’a.s. 2025/26 presso l’istituzione scolastica ______________________________________ di ______________________________ (prov. _____) con n. _________ anni di anzianità di servizio nel profilo di assistente amministrativo e in possesso del seguente titolo di studio:	
 Laurea magistrale in ________________________________________________________________ 
oppure  
 Diploma di scuola secondaria di II grado
· b) assistente amministrativo non di ruolo inserito nella graduatoria ____________________________ della provincia di ______________________________ (regione ____________________________) con punti ______________.
· di aver già svolto l’incarico di D.S.G.A.;
· di possedere il seguente titolo di studio di cui alle Tabelle allegate al D.M. n. 74/2024:
· Laurea V.O./specialistica/magistrale (o titolo equipollente) in _________________________________________ conseguita presso l’Università di __________________________ in data ___________ con votazione _________ 

· di avere prestato il seguente servizio in qualità di D.S.G.A. o assistente amministrativo (indicare l’a.s., il profilo professionale, l’istituto, il giorno di inizio e fine del servizio)
	A.S.
	PROFILO
(AA o DSGA)
	ISTITUTO
	DA
	A

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____

	________/____
	________
	_____________________________
	____/____/____
	____/____/____



PER UN TOTALE COMPLESSIVO DI: 
· D.S.G.A.	 		anni ______ mesi ______ giorni _______
· Assistente amministrativo	anni ______ mesi ______ giorni _______




_____________________________	          	
             (Luogo e data)					    (Firma del dichiarante)

NB: dichiarazione da presentarsi unitamente a copia fotostatica di valido documento di identità.
