DICHIARAZIONE PERSONALE PER LE OPERAZIONI DI

MOBILITA’ DEL PERSONALE ATA  L. 104  per Assistenza Disabile
Il sottoscritto ____________________________________________________________
Nat__  a   ___________________________________ (prov. ___) il ___________ 

residente in  ________________________________via _____________________________________                

titolare  presso ______________________________________________________________________________
in servizio presso ______________________________________________________________________
ASPIRANTE ALLA MOBILITÀ IN ORGANICO DI DIRITTO PER L’ANNO SCOLASTICO 2020/2021, a conoscenza delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di falsa dichiarazione (art. 26 della Legge 15/68 e art. 489 del Codice Penale)

D I C H I A R A

sotto la propria personale responsabilità, ai sensi del d.P.R. n. 445 del 28/12/2000, ai fini  di beneficiare della precedenza prevista dalla L.104,   art.  33 commi 5 e 7 , dichiara, sotto la mia  responsabilità:
*  Di avere il seguente rapporto di parentela:

_________________________ con il/ la_______________________________________________,
     disabile in situazione di gravità, nato/a  a__________________________,   il ______________________
* di essere   referente unico  che presta assistenza alle condizioni previste dal CCNI DELLA MOBILITA’ ;
· che il coniuge del disabile è impossibilitato a provvedere all’assistenza per i motivi oggettivi __________________________________________________________________ comprovati nell’allegata certificazione;

*   essere  l’unico che ha chiesto di fruire per l’intero anno scolastico in cui si presenta la domanda di mobilità, dei 3 giorni di permesso retribuito mensile per l’assistenza -  ovvero del congedo straordinario ai sensi dell’art. 42 comma 5 del D.L.vo 151/2001
*   Che ___________________________________________________________________non è  ricoverata    a tempo pieno presso   istituti specializzati;

*  Di svolgere nei confronti di  ____________________________________ attività di assistenza continuativa ed esclusiva;

*  Che ___________________________________________________________ non usufruisce di assistenza    domiciliare da parte della ASL;
*  Di essere convivente  nel comune ________________________________________con il soggetto disabile. 
*  Di essere l’unico in grado di prestare assistenza  al soggetto disabile in situazione di gravità, in quanto  il/i fratello/i – la/le sorella/e –l’altro/ gli altri -, come da autodichiarazione/i personale/i non è/sono in grado di effettuare l’assistenza effettiva continuativa per ragioni esclusivamente oggettive
* Di  essere l’ unico/a in  grado di prestare  assistenza al soggetto   disabile in situazione di gravità, pur non essendo anagraficamente l’unico/a a  convivere  con  il  soggetto  disabile  nel comune    di _________________________________________________ in  Via __________________________________________________________
Allega relativa certificazione cartacea/elettronica PDF 
Data 











Firma
