
ALLEGATO 1 Bis
Al Direttore Generale 

Ufficio Scolastico Regionale per l’Abruzzo
Ufficio I – Settore Dirigenti Scolastici
Via dell’Arcivescovado,8
67100 L’AQUILA
CONFERIMENTO o MUTAMENTO di INCARICO E MOBILITA’ INTERREGIONALE DIRIGENTI SCOLASTICI A.S. 2023/2024

Il sottoscritto Dirigente scolastico ___________________________________________
nato a ___________________________________ il _______________________ residente nel Comune di ________________________________________________ domiciliato nel Comune 
di ___________________________________________ in Via/Piazza ____________________
_____________________________________________________________________________
Codice fiscale _____________________________ 
Tel. fisso ______________________ - cellulare _______________________________ 
Pec ______________________________________ e e-mail per comunicazioni relative all’incarico______________________
C H I E D E

La CONFERMA dell’incarico attualmente ricoperto (in scadenza):
Sede attuale di servizio:
___________________________________________________________________________
Sede di assegnazione nominale a seguito di utilizzazione (art. 13 CCNL 11/4/2006 non disapplicato) 

___________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a, nell'attestare sotto la propria responsabilità, ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 445/2000, la veridicità dei dati riportati nella presente domanda, autorizza, ai sensi del D.lgs n. 196/03, al trattamento dei medesimi dati ai soli fini delle procedure inerenti l'affidamento, l'avvicendamento e la revoca degli incarichi dirigenziali. 

Data_________________
   Il Dirigente Scolastico

___________________________
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