ALLEGATO 2
Al Dirigente Scolastico
IC. G. OBERDAN - PERTINI
Oggetto: dichiarazione dell’assistito ai sensi della Legge104/1992.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
nato/a _____________________il ___/___/___C.F. ___________________ residente a  ________________
in Via ______________________________________________________ n, _____________________
valendosi delle disposizioni di cui all'art. 47 del DPR 28.12.2000, N. 445 e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni  non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità 
DICHIARA (barrare la casella di interesse)
	di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della Commissione Asl di ________________________________del  ____________________________________;
OPPURE 
	di essere in condizione di disabilità il cui stato di gravità è in corso di accertamento;
	di non essere ricoverato a tempo pieno;
	di prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste dalla legge 104/1992 per se stesso;
	di non prestare attività lavorativa;
	di essere parente/affine di _______________ _________________________grado del richiedente in qualità____________________________________________________________________________;
	di voler essere assistito dai seguenti figli/coniuge/parenti entro il 2° grado/ 
· Sig./ra__________________________________________________nato/a ___________________il ____________CF ________________________e residente a _______________________________, in Via ___________________________________________________________________________ 
datore di lavoro: ___________________________________________________________________ 
indirizzo datore lavoro ______________________________________________________________ 
mail datore del lavoro ______________________________________________________________ 

· Sig./ra__________________________________________________nato/a ___________________il ____________CF ________________________e residente a _______________________________, in Via ___________________________________________________________________________ 
datore di lavoro: ___________________________________________________________________ 
indirizzo datore lavoro ______________________________________________________________ 
mail datore del lavoro ______________________________________________________________ 
Allega alla presente copia del documento di riconoscimento n.__________________________rilasciato da _________________il ____________________.
                                                                                                                      IN FEDE
                                                                                                                               Firma
