







Al Dirigente Scolastico










Istituto Comprensivo Corinaldo
Il sottoscritto  …………………………………………………

□ docente     
□ collaboratore scolastico 
□ assistente amministrativo 
 titolare presso codesto Istituto,
DICHIARA
sotto la propria responsabilità ai fini della esclusione dalla graduatoria di istituto per l’individuazione dei perdenti posto, di cui all’Art. 7 comma 2 dell’ O.M.  N.4 del 24 febbraio 2015, di trovarsi nella seguente condizione:

□  Disabilità e gravi motivi di salute (personale scolastico docente ed educativo non vedente o emodializzato)

□   Personale che ricopre cariche pubbliche nelle amministrazioni degli enti locali.

□   Personale con disabilità e personale che ha bisogno di particolari cure continuative. 
□   Assistenza al coniuge, ed al figlio con disabilità; assistenza da parte del figlio referente unico al genitore con disabilità. Assistenza da parte di chi esercita la tutela legale. L’esclusione si applica nei casi di assistenza al coniuge o ai figli con disabilità anche in caso di patologie modificabili nel tempo (certificazione di disabilità “rivedibile”) purché la durata del riconoscimento travalichi il termine di scadenza per la presentazione delle domande di mobilità volontaria. 
Allega la seguente documentazione prevista dalla normativa vigente

1) ………………………………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………………………………
3)  ………………………………………………………………………………………………………

Data__________________










Firma _____________________
