RICHIESTA
del beneficio di priorità nella scelta della sede
ai sensi della Legge n. 104/1992
Il/la sottoscritto/a ………..…………………………………………………………………  …………………………………………..………….

nato/a a .............................................................. .................... (Prov. …….....) il ….../...…./……..

residente in Via/Corso/Piazza…………………………………………………………………… ………….………………………………….

del Comune di………………………………………………………………… ……………………………………………..… (Prov .…………)
D I C H I A R A
di voler beneficiare, nel trasferimento a domanda, della priorità nella scelta della sede per
□ sé stesso (art. 21, comma 2, e art. 33, comma 6, della Legge n. 104/1992)
□ per assistenza a familiare con disabilità grave (art. 33, commi 5 e 7, della Legge n. 104/1992)
(la parte sottostante va compilata esclusivamente per assistenza a familiare disabile)

- di usufruire dei benefici previsti dall’art. 33, comma 3, della Legge 104/1992 per l’assistenza del soggetto portatore di handicap Sig./Sig.ra …….………………………………………………………………….….…………….. con cui vi è il seguente rapporto di parentela ……………................................................................., residente in Via/Corso/Piazza……………………………………………………………………………………………………………..….. del Comune di ……...................................................… ………………………………………………. (Prov. ………);

- che il predetto portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno presso strutture ospedaliere o comunque presso strutture pubbliche o private che assicurino assistenza sanitaria alla data di richiesta dei predetti benefici.
- di aver prodotto la documentazione attestante il diritto di fruire nell’anno scolastico in cui si presenta la domanda di mobilità, dei giorni di permesso retribuito mensile per l’assistenza, ovvero del congedo straordinario ai sensi dell’art. 42 comma 5 del decreto legislativo 151/2001
- di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione delle agevolazioni previste.
N.B.: allegare il verbale dell’INPS di accertamento dell’handicap (versione con gli omissis) e/o dell’invalidità (versione con gli omissis) e, nel caso di assistenza di un familiare disabile, le dichiarazioni sostitutive di cui agli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000.
Data, ………………………….
IL/LA DICHIARANTE
………………………….……………………..
