Allegato 1

DOMANDA PER L’ATTRIBUZIONE DELLA PRIORITA NELLA SCE LTA DELLA SEDE
A.S. 2013/2014
(La compilazione del presente modulo avviene sectmdisposizioni del DPR 28.12.2000 n.445 — | dati
richiesti assumono il carattere di riservatezzaipte dal decreto legislativo del 30.6.2003, n.196)

...l... sottoscritt... ,hat... a

il , residente a in via
cel.

ai fini del reclutamento del personale docenterits@elle graduatorie di merito dei concorsi oatinper
l'insegnamento nelle scuole dell'infanzia, primagecondarie di | e Il grado indetti nel 2012 owveelle

graduatorie regionali per il sostegno (scuola imfan o scuola primaria o0 classe di
(oo] plol0] £=To JNNN ) dancellare le voci che non interessaho
CHIEDE

I'applicazione delle disposizioni di priorita neBaelta della sede di cui alla legge 104/1992
a) per situazione di handicap personalé¢barrare la sezione che interes9a

1 in situazione di handicap personale di cui all'aft.
I in situazione di handicap personale di cui al cantndell’art. 33

A tal fine, avendo preso visione delle condizionapplicabilita previste al riguardo dall’art.7 alkart.9 del
Contratto Collettivo Nazionale Integrativo sulla lnilda del personale scolastico del 11.03.201%galla
seguente certificazione sanitaria:

OVVERO

I'applicazione delle disposizioni di priorita neBaelta della sede di cui ai commi 5 e 7 dell'&dglla legge
n.104/1992.

b) per parente in situazione di handicap

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabjliai sensi dell'art.46 del DPR n. 445 del 28.100260si
come modificato e integrato dall’art.15 della legg8 del 16.01.2003 e dall’art.15, comma 1, dedigge
183/2011:

» di avere il seguente rapporto di parentela ifdicare: genitore/coniuge/figlio/
sorella/fratello) con illla Sig. aldis in situazione di gravita,
nat a il egdente/domiciliato nel comune di

dal ;

« di prestare assistenza in qualita di referentecualfalla Sig. e
pertanto di essere I'unico membro della famigligiado di provvedere a cio;

* che illla Sig. noricéverat _ a tempo pieno presso istituti
specializzati;

» di essere residente/domiciliat__ nel comune di con il soggetto
disabile;

» di essere convivente con il soggetto disabile oslune di ;

» di essere anagraficamente ['unico (ndicare: figlio/sorella/fratello) del
soggetto disabile in situazione di gravita in grddprestare 'assistenza;

» che il coniuge del suddetto disabile non & in grddeffettuare I'assistenza per ragioni esclusivat@e
oggettive, come da documentazione allegata;
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» di essere l'unico indicare: figlio/sorella/fratello) del soggetto disabile in
situazione di gravita in grado di prestare I'agsigh in quanto altr__ fratell__/sorell__, , non
in grado di effettuare I'assistenza per ragionillesgamente oggettive, come da documentazione
allegata.

In relazione alla situazione contrassegnata, aveneo visione delle condizioni di applicabilitéEpiste al
riguardo dall’art.7, punto V, e dall’art.9 del vige Contratto Collettivo Nazionale Integrativo suthobilita
del personale scolastico, ...l... sottoscritt... alllegaeguente documentazione sanitaria:

Luogo e data,

FIRMA
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