	 
	                                              
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO

	
	
	
_______________________________  
                                                                                     


DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE
(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000, modificato e integrato dall’ art.15 Legge 16/01/2003 n. 3 e dall’art. 15 comma 1 Legge 183/2011)

Il/la  sottoscritto/a  _________________________________________________________________ nato/a  a
 __________________________________________________________ il ________________ ,  residente  a
________________________________________ via  __________________________________n° _______, in servizio a tempo indeterminato (con titolarità) dal _____________________ presso l’____________________________________________, in qualità di Docente/Ata ______________________
consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale , che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
D  I  C  H  I  A  R  A
( barrare con la   x  le sole caselle interessate )

 di essere ______________________________________________________________________________
( indicare lo stato civile : celibe , nubile , coniugato/a con …..... vedovo/a di ….....separata giudizialmente. ) 
_______________________________________________________________________________________
                                                           (indicare luogo e data di nascita del coniuge/genitore)

 di essere residente nel Comune di  ____________________________________________________  con il coniuge/genitore/figlio/convivente   _________________________________________________________  in via ____________________________ ___________________con la decorrenza dell’iscrizione anagrafica dal _____________________    a tutt’oggi, quindi in data anteriore di tre mesi rispetto  alla data  di pubblicazione  dell’ordinanza sulla mobilità del personale docente/ata.

 che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone :
	Cognome
	Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


  
       di essere  beneficiaria/o delle precedenze, previste dall’art. 7 comma 1 e 2  del CCNI 29/02/2012, per le 
           seguenti categorie: 
 personale disabile  di cui all’art. 21 delle Legge 104/92 
 assistenza al coniuge / figlio/ genitore/ fratello/ sorella  in situazione di disabilità  (art.3 c.3  Legge  104/92).
    ________________________________ nato/a  il ____________________  a   ________________ 
       convivente/ non convivente   residente nel Comune di __________________________________ ,
   essendo unico parente ( ____________________) in  grado di prestare assistenza.
      
· Altre dichirazioni:__________________________________________________________________
       
                                                                                                                       IL/LA  DICHIARANTE 
						                                              
 ( Art.2 L.4 gennaio 1968 n.15, art. 3, comma 10, L.15 maggio 1997n. 127)
La presente dichiarazione sostituisce la normale certificazione ed ha la stessa validità temporale del certificato che sostituisce.


