Mod. A4


AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ I.C. “SORELLE AGAZZI”

VIA GABBRO, 6/A - MILANO

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ nato/a a __________________ (___) il _______________ residente a _______________________ (___) c.a.p._______ Via __________________________ n. _____ domiciliato a _______________
(___) c.a.p. _______ Via ____________________________ n. ________ int. _______ scala _____ 

Tel. _____________ cell. ________________ e-mail_____________________________________ 
in servizio presso questo Istituto Comprensivo con la qualifica di ___________________________
________________________________________________________________________________

DICHIARA

· Di essere domiciliato a _______________(___) c.a.p. _______ Via ___________________ n. ________ int. _______ scala _____ 
           Tel. ____________ cell. ______________ altro ___________________________________ 

           Indirizzo e-mail_____________________________________________________________ 

· Di prestare consenso al trattamento dei dati personali secondo la vigente normativa sulla privacy

· Di aver letto l’informativa sulla sicurezza e di conoscere le procedure di emergenza
· Di aver compilato il registro dello Stato Personale

· Di conoscere il Regolamento d’ Istituto, il POF e i relativi allegati pubblicati sul sito istituzionale www.icsorelleagazzi.gov.it
Milano, _______________

                                                                          Con Osservanza

                                                                        __________________________

