

DICHIARAZIONE PERSONALE
ESIGENZE DI FAMIGLIA – RICONGIUNGIMENTO E ASSISTENZA

Il/La sottoscritto/a  ___________________________________nato/a  a  _____________________  il _____________,     docente a tempo indeterminato (Classe di concorso/posto comune/sostegno______________)  titolare  presso _________________________di_______________ dall’ 1/9/_________con decorrenza giuridica dal___________ed economica dal_________immesso in ruolo ai sensi__________________
ai fini dell’inserimento nella graduatoria per l’individuazione di eventuali docenti soprannumerari, consapevole delle responsabilità civili e penali cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, ai sensi del DPR 28.12.2000 n. 445, così come modificato ed integrato dall’art. 15 della legge 16.1.2003, dichiara: 

DI AVERE DIRITTO AL NON ALLONTAMENTO DAL CONIUGE OPPURE, NEL CASO DI PERSONALE SENZA CONIUGE O SEPARATO GIUDIZIALMENTE O CONSENSUALMENTE CON ATTO OMOLOGATO DAL TRIBUNALE, DAI GENITORI O DAI FIGLI (pp. 6):[footnoteRef:1] [1:  Il punteggio spetta per il comune di residenza dei familiari a condizione che essi, alla data di pubblicazione dell'ordinanza, vi risiedano effettivamente con iscrizione anagrafica da almeno tre mesi. Dall'iscrizione anagrafica si prescinde quando si tratti di ricongiungimento al familiare trasferito per servizio nei tre mesi antecedenti alla data di pubblicazione dell'ordinanza.] 

[ ]  Di essere coniugato/a con ________________nato/a a ____________________il ________________e  residente nel COMUNE di _______________________dal_______________________
[  ]  Di non essere coniugato/a
RICONGIUNGIMENTO AL FIGLIO/GENITORE __________________ nato a ____________________il ________________e  residente nel COMUNE di _______________________dal_______________________
[  ]  Di essere separato/a giudizialmente o consensualmente da____________________nato/a a ______________ il_______________________con ATTO OMOLOGATO ___________________DEL TRIBUNALE______________________
RICONGIUNGIMENTO AL FIGLIO/GENITORE __________________ nato a ____________________il ________________e  residente nel COMUNE di _______________________dal______________________

									FIRMA___________________

FIGLI MINORATI O CONIUGE O GENITORE INABILE

[ ] Il sottoscritto dichiara di dover prestare assistenza a figli minorati fisici psichici o sensoriali, tossicodipendenti o al coniuge o al  genitore totalmente e permanentemente inabile al lavoro che possano essere assistiti soltanto nel Comune di titolarità

cognome ________________________________nome ___________________  rapporto di parentela______________  che può essere assistito soltanto nel Comune di titolarità  poiché non esiste un istituto di cura nel quale il medesimo possa essere assistito


[bookmark: _GoBack]									FIRMA___________________


DICHIARAZIONE DEL CONIUGE
 (IN CASO DI DIPENDENTE SEPARATO O NON CONIUGATO DICHIARAZIONE DEL GENITORE/FIGLIO  A CUI SI CHIEDE IL RICONGIUNGIMENTO)

Io sottoscritto ____________________nato a ___________il _____________, coniuge del docente _______________________ 
D I C H I A R A
Di essere residente nel Comune di _____________________dal ____________________________

Si allega copia del documento di riconoscimento del coniuge/genitore/figlio dichiarante


								FIRMA___________________
