INTENDENZA SCOLASTICA ITALIANA
Domande di trasferimento 2012/2013

Dichiarazione per fruire della precedenza di cui all’art. 33, commi 5 e 7 della legge 104/92

MODELLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLE CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETÀ
precedenza, ai sensi dell’art. 33, commi 5 e 7 della legge 104/92, prevista per l’assistenza al coniuge ed al figlio con disabilità, ovvero assistenza del figlio individuato come referente unico al genitore con disabilità ed assistenza al fratello/alla sorella con disabilitá in assenza dei genitori (vedere art. 7, comma 1, punto V del CCNI sulla mobilitá)
Dichiarazione resa in conformità  del Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – DPR 28 dicembre 2000, nr. 445 e successive modifiche.
Io sottoscritto/a__________________________________________________________________________________
nato/a a __________________(Prov.____) il ___________, codice fiscale:____________________docente con contratto a tempo indeterminato, titolare presso___________________________________________su classe di concorso/posto _________________ed in servizio presso_________________________________________________
residente a _____________________________________via____________________________numero civico_______
domiciliato/a a __________________________________via ____________________________numero civico_______
DICHIARO, SOTTO  LA MIA RESPONSABILITÀ
1) di prestare assistenza  al  Sig./alla Sig.ra___________________________________________________________
 che  si trova in uno stato di grave disabilità,
 residente a_____________________________via______________________numero civico_________________

 domiciliato a ___________________________ via______________________numero civico_________________,

 avente con il/la sottoscritto/a il seguente rapporto di parentela___________________________________
(indicare se la persona che si assiste è il proprio coniuge, figlio/a, genitore, fratello/sorella) (vd.nota a)
2) che il suddetto Sig./la suddetta Sig.ra_________________________________non è ricoverato/a a tempo pieno presso un Istituto di cura specializzato;

3) (compilare in caso di assistenza del figlio al genitore disabile grave- barrare le caselle d’interesse):
- ( di assistere il genitore_________________________________(nome e cognome), perché l’altro genitore_____________________________(nome e cognome, data e luogo di nascita) è impossibilitato a provvedere all’assistenza del coniuge per questi motivi (es. decesso-indicare luogo e data-, patologie invalidanti-allegare certificazione medica -altro)_____________________________________________________________________________________________________
- (   di essere il/la solo/a figlio/a  che presta assistenza al genitore in qualità di referente unico e che gli altri figli non possono prestare assistenza  al genitore per questi motivi_________________________________________________________________(segue dichiarazione sostitutiva di atto notorietà di ogni altro figlio relativa all’impossibilità di prestare assistenza al genitore - vd. nota c + vd. pag. 3);
- ( di essere l’unico/a figlio/a  che ha chiesto di fruire per l’intero anno scolastico dei 3 giorni di permesso retribuito mensile per l’assistenza, ai sensi dell’art. 33 della legge 104/92, ovvero del congedo  straordinario ai sensi dell’art. 42 comma 5 del Dec.Leg.vo 151/2001; 

- ( di essere l’unico/a figlio/a convivente con il genitore  a cui presto assistenza (vd. nota d);
4) (compilare in caso di assistenza al fratello/sorella  disabile grave – barrare le caselle d’interesse):
- ( di assistere il proprio fratello/la propria sorella________________________________(nome e cognome), perché
- ( i propri genitori sono deceduti  o ( sono totalmente inabili (vd. nota b);

- ( di convivere con il proprio fratello/sorella (vd. nota d)
Nota a) 

L’accertamento dello stato di grave disabilità deve essere documentato con certificazione rilasciata dalle commissioni mediche funzionanti presso le Asl  ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/92 (vd. art. 9 CCNI).
Nota b)
La totale inabilità dei genitori deve essere documentata con apposita certificazione medica attestante l’invalidità
Nota c) 
La dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà degli altri figli non è necessaria laddove il figlio richiedente la precedenza in qualità di referente unico sia anche l’unico figlio convivente con il genitore disabile.
Nota d) 

Si riconduce il concetto di convivenza a tutte le situazioni in cui sia il disabile che il soggetto che lo assiste abbiano la residenza nello stesso Comune, riferita allo stesso indirizzo, stesso numero civico anche se interni diversi (Circolare Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali 18 febbraio 2010, prot. n. 3884) 
Alla presente dichiarazione allego la seguente documentazione (barrare la casella d’interesse):
( certificazione medica ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/92 attestante l’accertamento del grave stato di disabilità della persona che si assiste (accertamento rilasciato dalle commissioni mediche presso le ASL )
( certificazione medica attestante l’invalidità dei genitori
( dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà di ogni altro figlio relativa all’impossibilità di prestare assistenza al genitore (vd. pagina 3)
	Informativa ai sensi del Codice in materia di protezione dei dati personali (D.L.vo. nr. 196/2003)

	Titolare dei dati è la Provincia Autonoma di Bolzano. I dati forniti verranno trattati anche in forma elettronica, dall’Amministrazione provinciale nonché dall’Amministrazione statale (tramite Sistema Informativo del Ministero dell’Istruzione), ai sensi della normativa vigente in materia di mobilità del personale docente di ruolo. Responsabile del trattamento è il Direttore di Ripartizione. Il conferimento dei dati è obbligatorio per lo svolgimento dei compiti amministrativi richiesti. In caso di rifiuto di conferimento dei dati richiesti non si potrà dare seguito alle richieste avanzate ed alle istanze inoltrate. In base agli articoli 7-10 del D. L.vo 196/2003 il richiedente ottiene con richiesta l’accesso ai propri dati, l’estrapolazione ed informazioni su di essi e potrà, ricorrendone gli estremi di legge, richiederne l’aggiornamento, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco.


Dichiaro di essere consapevole delle  responsabilità penali, di cui all‘art. 76 del DPR nr. 445/2000 e successive modifiche ed integrazioni sulla documentazione amministrativa,  in caso di dichiarazione mendace.

Data


Firma_______________________________________

(la presente dichiarazione dovrà essere sottoscritta in presenza del dipendente addetto _____________________(indicare in stampatello il nome del dipendente e la sede di servizio) o sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità del sottoscrittore).

N.B. firma autografa solo per le categorie di docenti tenute  a presentare l’istanza di mobilità e relativi allegati su modulo cartaceo

N.B. le istanze e le dichiarazioni inviate on line sono equivalenti alle istanze e dichiarazioni sottoscritte con firma autografa ai sensi dell’art. 65 del Codice dell’Amministrazione Digitale.

Nel caso in cui il docente abbia richiesto la precedenza prevista dall’art. 33, commi  5 e 7 della legge 104/92 in qualità di referente unico per l’assistenza al genitore con disabilità, ogni altro fratello/ altra sorella del docente dovrà rilasciare la seguente dichiarazione relativa all’impossibilità di prestare assistenza al genitore.
La seguente dichiarazione non è necessaria qualora il docente referente unico per l’assistenza al genitore sia anche l’unico/a figlio convivente con il genitore.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA  DI ATTO DI NOTORIETÀ

Dichiarazione resa in conformità  del Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – DPR 28 dicembre 2000, nr. 445 e successive modifiche.

Io sottoscritto/a__________________________________nato/a a________________il____________

codice fiscale: _________________residente a (Comune, via, numero civico)_____________________

figlio/a del Sig./della Sig.ra____________________________che si trova in uno stato di grave disabilità
DICHIARO, SOTTO  LA MIA  RESPONSABILITÀ
- ( di non essere nelle condizioni di prestare assistenza  al genitore disabile per i seguenti motivi_______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

- (  di non avvalersi dei 3 giorni di permesso retribuito mensile per l’assistenza al familiare disabile, ai sensi dell’art. 33 della legge 104/92 ovvero del congedo  straordinario ai sensi dell’art. 42 comma 5 del Dec.Leg.vo 151/2001
	Informativa ai sensi del Codice in materia di protezione dei dati personali (D.L.vo. nr. 196/2003)

	Titolare dei dati è la Provincia Autonoma di Bolzano. I dati forniti verranno trattati anche in forma elettronica, dall’Amministrazione provinciale nonché dall’Amministrazione statale (tramite Sistema Informativo del Ministero dell’Istruzione), ai sensi della normativa vigente in materia di mobilità del personale docente di ruolo. Responsabile del trattamento è il Direttore di Ripartizione. Il conferimento dei dati è obbligatorio per lo svolgimento dei compiti amministrativi richiesti. In caso di rifiuto di conferimento dei dati richiesti non si potrà dare seguito alle richieste avanzate ed alle istanze inoltrate. In base agli articoli 7-10 del D. L.vo 196/2003 il richiedente ottiene con richiesta l’accesso ai propri dati, l’estrapolazione ed informazioni su di essi e potrà, ricorrendone gli estremi di legge, richiederne l’aggiornamento, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco.


Dichiaro di essere consapevole delle  responsabilità penali, di cui all‘art. 76 del DPR nr. 445/2000 e successive modifiche ed integrazioni sulla documentazione amministrativa,  in caso di dichiarazione mendace.

Data


Firma_______________________________________

(la presente dichiarazione dovrà essere sottoscritta in presenza del dipendente addetto _________________________________(indicare in stampatello il nome del dipendente e la sede di servizio) o sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità del sottoscrittore)
N.B. firma autografa solo per le categorie di docenti tenute  a presentare l’istanza di mobilità e relativi allegati su modulo cartaceo
N.B. le istanze e le dichiarazioni inviate on line sono equivalenti alle istanze e dichiarazioni sottoscritte con firma autografa ai sensi dell’art. 65 del Codice dell’Amministrazione Digitale.
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