AL DIRIGENTE SCOLASTICO
       ________________________________

       ________________________________

Il/La  sottoscritt__ __________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ________________________________
Figlio/a fratello/sorella di ___________________________________________________________ 

dichiara sotto la propria responsabilita’

ai sensi del DPR 445/2000, così come modificato ed integrato dall’art.15 della legge 16 gennaio 2003 n.3

- di non essere in grado di effettuare  assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi:______________________________________________________ e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, l. 104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.

___________ li,_______________



___________________________

