DICHIARAZIONE PER LA PRECEDENZA I e III  co. 1- art. 13 – 40 CCNI MOBILITA' DOCENTI E ATA

( gravi motivi di salute, disabilità, L.104/92 personale, necessità di cure continuative)

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ nato/a a ____________________________________________________ (___) il _________________, 

docente con rapporto di lavoro a T.I. nella scuola dell’infanzia/ primaria/ secondaria di primo/secondo grado (cl. di concorso ______) 
personale ATA con rapporto di lavoro I.T.I. nel profilo professionale di ___________________AREA______ 
in servizio presso ________________________________________________________________ titolare presso ________________________________________________ dell’ U.A.T. di ___________________________, 

ai sensi delle disposizioni contenute nel D.P.R. 28.12.2000, n.445, così come modificato ed integrato dall’art. 15 della Legge n. 3 del 16/1/2003 e dall'art 15 comma 1 della Legge 183/2011, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di falsa dichiarazione,  sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA
ai fini della fruizione della precedenza (cancellare le parti che non interessano)
□   DISABILITA' E GRAVI MOTIVI DI SALUTE ( NON VEDENTE – EMODIALIZZATO )
□   PERSONALE CON DISABILITA' E PERSONALE CHE HA BISOGNO DI  PARTICOLARI CURE                    CONTINUATIVE
residenza
· di essere residente in ….................................................... ( …...)  Via/Piazza …........................................…n. ….............  CAP ….................

· che la decorrenza dell’iscrizione anagrafica è anteriore di tre mesi alla data di pubblicazione dell’O.M. concernente la mobilità
situazione di disabilità (cancellare le parti che non interessano)
□  Di essere non vedente (art. 3 della Legge 28 marzo 1991 n. 120 – da documentare con certificazione)
□  Di essere soggetto a emodialisi (art. 61 della Legge 270/82 -  da documentare con certificazione)
□  Di essere disabile di cui all'art. 21, della legge n. 104/92 con un grado di invalidità superiore ai due terzi oppure con minorazioni iscritte alle categorie prima, seconda e terza della tabella "A" annessa alla legge 10 agosto 1950, n. 648 (2)
□  Di avere necessità per grave patologia di particolari cure a carattere continuativo e che le stesse vengono effettuate presso struttura del SSN situata nel comune di ________________________
□  Di essere disabile di cui all'art.33 comma 6, della legge n. 104/92, richiamato dall'art. 601 del D.Lvo n. 297/94 (2)
Allegato in formato cartaceo o digitale (cancellare le parti che non interessano):
- Certificato medico Commissione ASL riconoscimento L. 104/92

- Attestazione di invalidità (disabile art. 21 L.104/92)

- Certificazione attestante la grave patologia

- Assiduità terapia di cure continuative rilasciato dall’istituto nel quale viene effettuata la terapia stessa
Data ________________________ 



Firma _______________________________
