	
Naro,  




Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo “S. G. Bosco”
Oggetto:
Formazione graduatorie per l’individuazione di eventuali soprannumerari Mobilità del personale per l’a.s. 2017/18: O.M. n. 221  del 12.04.2017 -CCNI del 11.04.2017.

Richiesta di esclusione dalla graduatoria
Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

(cognome) (nome)

nato/a a _______________________________________________(________) il _______________

(comune di nascita; se nato/a all’estero, specificare lo Stato) (prov.)

residente a _______________________________________________________(______________)

(Comune di residenza) (via) (prov.)

docente con contratto a tempo indeterminato nella scuola __________,

titolare presso…………………………………………………………….

in servizio presso……………………………………………………………

RICHIEDE

l’esclusione dalla graduatoria per l’individuazione dei perdenti posto l’a.s. 2017/18 in quanto beneficiario delle precedenze previste e a tal fine ai sensi del D.P.R. del 28 dicembre 2000 n. 445, così come modificato ed integrato dall’art. 15 della legge 16 gennaio 2003 n. 3, e ai sensi dell’O.M. sui trasferimenti, sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze previste dalla legge in caso di dichiarazione mendace
DICHIARA
di rientrare nelle precedenze di cui al:

· Titolo I - DISABILITÀ E GRAVE MOTIVO DI SALUTE
e pertanto di appartenere al:
· personale scolastico docente non vedente (art. 3 della Legge 28 marzo 1991 n. 120);

· personale emodializzato (art. 61 della Legge 270/82).

come da certificazione allegata.
· Titolo III - PERSONALE CON DISABILITA’ E PERSONALE CHE HA BISOGNO DI PARTICOLARI CURE CONTINUATIVE
e pertanto di appartenere al:

· personale disabile di cui all’art. 21, della legge n. 104/92, richiamato dall’art. 601 del D.L.vo n. 297/94, con un grado di invalidità superiore ai due terzi o con minorazioni iscritte alle categorie prima, seconda e terza della tabella “A” annessa alla legge 10 agosto 1950, n. 648;

· personale (non necessariamente disabile) che ha bisogno per gravi patologie di particolari cure a carattere continuativo (ad esempio chemioterapia); 

· personale appartenente alle categorie previste dal comma 6, dell’art. 33 della legge n. 104/92, richiamato dall’art. 601, del D.L.vo n. 297/94; 

come da certificazione allegata.
· Titolo IV - ASSISTENZA AL CONIUGE, ED AL FIGLIO CON DISABILITA’; ASSISTENZA DA PARTE DEL FIGLIO REFERENTE UNICO AL GENITORE CON DISABILITA’; ASSISTENZA DA PARTE DI CHI ESERCITA LA TUTELA LEGALE
e a tal riguardo dichiara:
· che il/la sig./ra …………….………………………………….……………… nato/a a ………………………... (……) il ……………… di cui è allegata la certificazione comprovante il trovarsi nelle condizioni di cui all’art.33, comma 5, ovvero comma 7 ex Legge 104/92:

· è figlio/a..., anche adottivo,

· è coniuge;

· è genitore residente in _______________________________________ Via ______________________________ n. _____;
In qualità di figlio che assiste il genitore disabile dichiara altresì:

a) che allo/a stesso/a lo/a scrivente presta assistenza con carattere continuativo ed in via esclusiva, globale e permanente, in quanto non ricoverato/a a tempo pieno presso istituti specializzati;
b) che il coniuge non può provvedere all’assistenza per motivi oggettivi che vengono documentati con apposita dichiarazione;
c) di essere l’unico/a ad aver chiesto di fruire per l’intero anno scolastico dei tre 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;

d) di essere l’unico figlio/a a convivere con il soggetto disabile nel Comune di _______________ in Via __________ al Numero Civico ________, Interno_____;
e) (nel caso di figlio non convivente) di essere il/la solo/a figlio/a in grado di prestare assistenza in quanto i seguenti altri figli ………………………………………………………….. non sono in grado di effettuare l’assistenza al genitore disabile in situazione di gravità, per le ragioni oggettive riportate nell’autocertificazione allegata rilasciata da ciascun figlio;
In qualità di fratello/sorella che assiste il fratello/sorella disabile dichiara altresì:

a) di essere fratello o sorella conviventi con il sig. _______________________________________, disabile in situazione di gravità, in quanto i genitori dello stesso sig. _____________________ e sig.ra ____________________________ sono scomparsi rispettivamente il _____________ ed il ___________________ ovvero, sono impossibilitati ad occuparsi del figlio perché totalmente inabili, come risulta dalla loro documentazione di invalidità allegata alla presente dichiarazione;

· Titolo VII - PERSONALE CHE RICOPRE CARICHE PUBBLICHE NELLE AMMINISTRAZIONI DEGLI ENTI LOCALI
e a tal riguardo dichiara:

· di ricoprire cariche pubbliche nelle amministrazioni degli enti locali a norma della legge 3.8.1999, n. 265 e del D.L.vo 18/08/2000 n. 267 
· di essere consigliere di pari opportunità nominato/a ai sensi del Capo IV del Decreto legislativo 198/200

DICHIARA
altresì
· di assistere la madre/il padre/il fratello/la sorella ………………………………………. nel medesimo comune ove è ubicata la scuola;

ovvero 

· di assistere la madre/il padre/il fratello/la sorella ………………………………………in comune  non coincidente con quello ove è ubicata la scuola.

In quest’ultima ipotesi lo scrivente/la scrivente al fine dell’esclusione dalla graduatoria per l’individuazione dei perdenti posti per l’a.s. 2017/18, presenterà domanda volontaria di trasferimento per il comune di ……………………….., coincidente con quello di assistenza.

Data …………………………….
Firma…………………………………..
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