Dichiarazione parentela e assistenza Legge 104/92
	Riservato  all’Ufficio  di segreteria
	    AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                    I. C. “Leonardo da Vinci”  
                                            MASCALUCIA                                                                                                      

	Prot.
	
	

	
	
	




Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________
       (cognome e nome)




	QUALIFICA
	
	PLESSO

	

	
	
	

	|_| Docente

	|_| tempo indeterm.
	|_| tempo determ.
	|_| Scuola Primaria Via Roma

	|_| Direttore S.G.A.

	|_| tempo indeterm.
	|_| tempo determ.
	|_| Scuola dell’Infanzia Via Roma

	|_| Assistente Amministrativo

	|_| tempo indeterm.
	|_| tempo determ.
	|_| Scuola dell’Infanzia Via S. Spera

	|_| Collaboratore scolastico

	|_| tempo indeterm.
	|_| tempo determ.
	



in servizio presso Codesta Direzione Didattica nel corrente a.s. __________ / __________

consapevole delle responsabilità penali, cui può andare incontro in caso di false dichiarazione, previste dall’art. 76 del T.U. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e consapevole che la mancata veridicità di quanto dichiarato comporta la decadenza dei benefici conseguenti al provvedimento emanato,


D I C H I A R A

che il/la Sig./Sig.ra ____________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ il _______________


ha il seguente grado di parentela con lo scrivente: ____________________________

· Non è ricoverato/a a tempo pieno presso istituti specializzati e che necessita di assistenza a carattere continuativo da parte del sottoscritto/a;

· Che non vi sono altri conviventi, parenti o affini entro il terzo grado, idonei a prestare assistenza continuativa;

· Che il/la sottoscritto/a è l’unico membro della famiglia in grado di provvedere a tale assistenza;

· Che il/la Sig./Sig.ra ______________________________________________

Nato/a  il_______________________ a ______________________________
 
abita nel Comune di ______________________________________________


	Mascalucia, ______________
	_____________________________
(firma del dipendente)



Allegati:
- Certificazione della commissione medica dell’AUSL da cui risulta la gravità dell’handicap e l’esigenza di assistenza continuativa, globale e permanente.
