DICHIARAZIONE PERSONALE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 2 L. 04/01/1968 n. 15, art. 3 L. 127/97,  D.P.R. n. 403/98 e art. 15 L. 12/11/2011 n. 183)

(COMPILARE SOLO LE PARTI CHE INTERESSANO)

Legge 104/92
 FORMDROPDOWN 
           FORMDROPDOWN 
 a       (Prov.       ) il       
Visti il C.C.N.I. concernente la mobilità del personale della scuola e l'O.M., consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del  D.P.R.. n.. 445 del 28 dicembre 2000 

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni contenute nel DPR n. 445 del 28 dicembre 2000, così come modificato e integrato dall’art. 15 della Legge n. 3 del 16 gennaio 2003 e dall’art. 15, comma 1, della legge 183/2011
 FORMCHECKBOX 
 di avere il seguente rapporto di parentela:  FORMDROPDOWN 
 con  il/la Sig       nato/a a       (Prov.      )   il      , domiciliato/a nel comune di       (Prov.      ) disabile in situazione di gravità come da allegata certificazione al riguardo;
 FORMCHECKBOX 
 Che i genitori sig.       e sig.ra       dello/a stesso/a figlio /a Sig.        sono scomparsi rispettivamente il       ed il      .
 FORMCHECKBOX 
 Che i genitori  sig.       e sig.ra       dello/a stesso/a figlio /a Sig.        sono impossibilitati ad occuparsi del/la figlio/a perché totalmente inabili, come risulta dalla documentazione allegata alla presente dichiarazione;
 FORMCHECKBOX 
 di essere  FORMDROPDOWN 
 del soggetto disabile in situazione di gravità in grado di prestare l'assistenza;

 FORMCHECKBOX 
 Di svolgere nei confronti del/della Sig.       attività di assistenza continuativa;
 FORMCHECKBOX 
 Che il/la Sig.       non usufruisce di assistenza domiciliare da parte della ASL;
 FORMCHECKBOX 
 Che il/la Sig.       non è ricoverato/a a tempo pieno presso istituti specializzati;
 FORMCHECKBOX 
 Che il coniuge sig.       della persona disabile non è in grado di provvedere all’assistenza per i seguenti motivi oggettivi:       
 FORMCHECKBOX 
 Di essere convivente con il/la suddetto/a  sig.       nel comune di       (Prov.      ).
 FORMCHECKBOX 
 Che il/la sottoscritto/a ha chiesto di fruire per l’intero anno scolastico dei giorni  di permesso retribuito mensile per l’assistenza o del congedo straordinario previsto dall’art.42 comma 5 del D.lvo n.151/01  
Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente, non oltre il decimo giorno antecedente il termine ultimo di comunicazione al CED, ogni variazione della situazione dichiarata.  

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Allega: certificazione medica L.104.

Data       









firma

         
