[bookmark: _GoBack]                      AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                      I.C. SQUILLACE

OGGETTO: DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE DEL DISABILE GRAVE ART. 33 L. 104/1992, e ss.mm.ii.



Il/La sottoscritt		nat	a prov.( ) il	in servizio presso			
· Convivente
· Non convivente
con il/la familiare disabile Sig./ra	_____________________________ per cui ha richiesto di usufruire dei benefici previsti dall’art. 33 della L. 104/92,
	_______________________________(specificare la relazione di parentela o affinità)

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
ed ai sensi della legge n.15/68 e DPR n. 445/2000,

· Di avvalersi dei benefici previsti dall’art.33, L.104/92 alternativamente con il beneficiario

	nel limite massimo di 3 giorni complessivi

· Di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, L.104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.


Dichiara di prestare servizio presso ______________________________


Squillace li		Firma del Richiedente


