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 Modello 2 - Dichiarazione di conferma o variazione titoli e/o esigenze di famiglia










Al Dirigente Scolastico











Istituto Comprensivo “A. Manzoni”










di Capriate San Gervasio

Il/la  sottoscritto/a
_______________________________________________________________
nato/a  il
_________________ 
a         ________________________________________
codice fiscale
       _________________________________________________________________
qualifica         _____________________________________________________________________
titolare presso codesto Istituto, consapevole delle responsabilità civile e penali cui va incontro in caso di dichiarazioni non corrispondenti al vero, ai sensi della Legge n. 445 del 28/12/2000 e successive modifiche
DICHIARA
 che, relativamente all’aggiornamento della graduatoria interna, 
NULLA E’ VARIATO RISPETTO ALL’ANNO PRECEDENTE
oppure comunica la seguente variazione:

 II - esigenze di famiglia 

· figlio/a (cognome nome) _____________________________________________________
data di nascita _________________eta’ compiuta all’atto della compilazione_________

· figlio/a (cognome nome) _____________________________________________________
data di nascita _________________eta’ compiuta all’atto della compilazione_________

· III - titoli generali  ___________________________________________________
DICHIARA INOLTRE

a CONFERMA   o VARIAZIONE di essere beneficiario/a della Legge 104 in quanto:
· portatore di handicap di cui all’art. 21 della legge n. 104/92, comma ____ art. ____ e con percentuale di invalidità _______;

· presta assistenza al proprio familiare, portatore di handicap che si trova nelle condizioni di cui all‘art. 33, commi 5 o 7 legge 104/92 grado di parentela   _____________________________
cognome e nome    _______________________________________  nat..  il _____________ 
a ____________________ abitante a ___________________________________ in via ________________________ distretto di appartenenza _______________________ di cui è allegata la relativa certificazione o di cui la documentazione è depositata agli atti della scuola.

Pertanto, l’ubicazione del proprio familiare:

· dà diritto all’esclusione dalla graduatoria interna in quanto la scuola di titolarità della sottoscritta si trova nella stessa provincia in comune o distretto sub comunale diverso del domicilio dell’assistito e presenterà istanza di mobilità al distretto del familiare;

· non dà diritto alla esclusione dalla graduatoria interna in quanto non si trova nella stessa provincia in comune o distretto sub comunale diverso del domicilio dell’assistito e non presenterà domanda di mobilità.

Data   __________________                                Firma.  _______________________________
