
   

 

PREFETTURA: TEST C. LINGUA ITALIANA DM 04/06/2010 MODULO E2 
 

 Al Dirigente Scolastico 

del CPIA N°1 di Cagliari 

OGGETTO: test di verifica di conoscenza della lingua italiana ai sensi del DM 04/06/2010 

                    Presa di Servizio 

La/Il Sottoscritt___  

COGNOME ______________________________________ NOME __________________________________________ 

NAT__ A __________________________________  IL ___/___/_______ CODICE FISCALE ________________________ 

DOMICILIATA/O A _________________________________________________ PROV (______) CAP. ________________ 

IN VIA/PIAZZA ____________________________________________________________________________ N° _______ 

N° TELEFONICO ___________________________________EMAIL____________________________________________ 

 

DICHIARA 

DI ASSUMERE SERVIZIO IN DATA  ___/___/_______ 

In qualità di 

☐ Presidente di commissione 

 

☐ Membro effettivo della commissione 

☐ Assistente amministrativo 

☐ Collaboratore scolastico 

 
 

Data ___________________________________ Firma ______________________________________________ 

 

 

 

 

 Il Dirigente Scolastico 

Prof.Giuseppe Ennas 

 

 


