
MOD. H
DICHIARAZIONE PER FRUIRE DELLA PRECEDENZA L. 104/92 

                                  Al Dirigente Scolastico dell'I.C. “E. Puxeddu” Villasor 

Il /La sottoscritt__ ________________________________ qualifica ____________________

a  T.I.  nella  scuola  o  istituto  _________________________________  interessato  alle

operazioni  di  mobilità  per  l’anno  scolastico  2016/17,  avendo  chiesto  di  beneficiare  della

precedenza prevista dall’art. 33 commi 5 e 7 della legge 104/92 

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni contenute nel DPR n. 445 del 28-12-

2000, come integrato dall’art. 15 della legge 16 gennaio 2003: 

- di prestare assistenza in qualità di referente unico al sig. ____________________________,

grado  di  parentela _____________________________  residente/domiciliato  nel  comune di

__________________ dal _______________; 

-  che  il/la  sig.__  ______________________________  non  è  ricoverato/a  a  tempo  pieno

presso istituti di cura; 

-  (in caso di assistenza a genitore disabile grave)  che non vi è il  coniuge, né vi sono altri

fratelli/sorelle, oltre al /alla sottoscritto/a, idoneo/a a prestare assistenza perché  (motivare)

_________________________________________________________________ e pertanto di

essere l’unico/a membro della famiglia in grado di provvedere a ciò; 

Il sottoscritto/a si impegna, inoltre, a comunicare tempestivamente, e comunque non oltre il

10° giorno antecedente il termine ultimo di comunicazione al CED, ogni variazione dell’attuale

situazione. 

____________ lì _____________ 

Firma _________________________ 

N.B.  Nel  caso  in  cui  il  richiedente  non  sia  l’unico/a  figlio/a  che  conviva  con  il
genitore  disabile  (situazione  da  autocertificare)  e  ci  siano  altri  fratelli/sorelle
occorre che ciascuno di questi dichiari (o documenti) che non è in grado di prestare
assistenza  continuativa  per  motivi  esclusivamente  oggettivi.  Pertanto  ogni  altro
fratello/sorella membro della famiglia dovrà presentare la seguente dichiarazione: 

2017/1820__/__

dell’Istituto Comprensivo Siliqua



Mobilità del personale della scuola a.s. 2015-2016  MOD. H/1

Al Dirigente Scolastico dell'I.C. “E. Puxeddu” Villasor

 

Il  /la/le sottoscritt_ ____________________________________ (specificare la relazione di

parentela)  _________________________  del/la  sig.______________________________

(familiare  disabile)  dichiara/dichiarano,  sotto  la  propria  responsabilità,  ai  sensi  delle

disposizioni contenute nel DPR n. 445 del 28-12-2000, come integrato dall’art. 15 della legge

16 gennaio 2003, di  non essere nelle  condizioni  di  prestare assistenza nel  corso dell’anno

scolastico  al  familiare  disabile,  per  i  seguenti  motivi

________________________________________________  e  pertanto  di  non  avvalersi  dei

benefici previsti nell’art. 33 della legge 104/92. 

In fede. 

____________ lì _____________ 

Firma ________________________________

2017/1820__ /20__

dell’Istituto Comprensivo Siliqua


