DICHIARAZIONE DI OGNI SINGOLO COMPONENTE IL NUCLEO FAMILIARE

TRANNE IL RICHIEDENTE

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELLA D.D.S.  GRAGNANO 2
“Oreste Lizzadri”
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
Nato/a il ________________ a______________________________________  (Prov._________) 

Residente a ____________________________ (Prov.______ ) in Via/Piazza__________________ 
Parente (indicare il grado di parentela) ________________________________________________ 

Del/la Sig./a _____________________________________________________________________ 

Nato/a______________________________________ il _______________________________ 

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000:

1) di essere   ⁯ OCCUPATO       ⁯ NON OCCUPATO     ⁯   PENSIONATO  
2) di NON essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile, per i seguenti motivi (*):

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
3) di NON avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33 della Legge 104/92;
4) di NON essersene avvalso/a in precedenza;

Gragnano,  __________________________ 

                                                                                                             In Fede 

                                                                                            ________________________________ 

(*) indicare solo motivi oggettivi

