[bookmark: _GoBack]DICHIAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
art. 2. L. 4.1.1968, n. 15
come modificato dall’art. 3, comma10, L. 15.5.1997, n. 127
e dal D.P.R. 20.10.1998, N. 403



___l___ sottoscritt___ ______________________________________________________ 
nat__ a _______________________ il ______/______/_______, 
residente a_____________________________ prov._________ CAP___________
in via/piazza________________________________ n. _______, 
a conoscenza delle sanzioni previste dall’art. 26 della L. 15/1968 e dal comma 3 dell’art. 11 del D.P.R. 403/1998 in caso di dichiarazioni false,
DICHIARA
 in qualità di ______________________________ in servizio nel c.a. scolastico presso l’Istituto Comprensivo Statale “Castelvoturno Centro”.
 plesso di scuola________________________ di _____________________________
che il proprio congiunto disabile__________________________________________
 nat__ a ___________________________________ il _________________________ per il quale usufruisce dei benefici della L. 104/92 
□ è attualmente in vita;
□ permane in situazione di gravità, non essendo intervenuta da parte dell’ASL nessuna rettifica o modifica sulla gravità del suoi handicap.


 In fede
Castel Volturno, lì __________________ 
										      FIRMA
									_________________________
