
 

 

DICHIARAZIONE PERSONALE PER USUFRUIRE DELLA PRECEDENZA 

ART.33 COMMI 5 E 7 L.104/92 

 

 

 

Il/La  sottoscritt__  __________________________________nat__ a __________________________il___________  

DOCENTE scuola materna/elementare ___________ (specificare: S. comune, Sostegno, Spec.lingua straniera) 

Titolare presso______________________________________________________________________ 

In servizio nell'anno scol. ________  presso________________________________________________ 

DOCENTE scuola media/ istituto di secondo grado  classe di concorso______  / sostegno  __________________ 

Titolare presso______________________________________________________________________ 

In servizio nell'anno scol. ________ presso________________________________________________  

NON DOCENTE: qualifica____________________________(specificare se Resp.  Amm/vo, Ass. Amm/vo,…)  

Titolare presso_____________________________________________________________________ 

In servizio nell'anno scol. ________  presso_______________________________________________ 

Aspirante al_________________________per l'anno scolastico _____________  avendo chiesto di beneficiare 

della precedenza prevista dall'art. 33 commi 5, 7 della legge 104/92, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di 

dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 DPR n. 445 del 28 dicembre 2000   

DICHIARA 

Ai sensi dell'art. 46 del  DPR n. 445 del 28 dicembre 2000: 

 Di avere il seguente rapporto di parentela: genitore/genitore adottivo o affidatario/coniuge/figlio unico in 

grado di prestare assistenza, /fratello/sorella/tutore legale/parente/affine entro il terzo grado nella condizione 

di assenza di altri parenti o affini di grado inferiore   con il/la   Sig. ________________ 

___________________________ , handicappat__ in situazione di gravità, nat__ a _______________________   

il ____________ ; 

 Che il/la Sig. _____________________________________________ non è ricoverat__ a tempo pieno presso 

istituti specializzati; 

 Di svolgere nei confronti del/della Sig. ________________________________________ attività di assistenza 

continuativa ed esclusiva; 

 Che il/la Sig. ____________________________ usufruisce di assistenza domiciliare da parte della ASL; 

 Di essere domiciliat __  nel comune di _________________________________ con il soggetto handicappato 

dal........................................ 

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.10 della legge 675/96 che i dati personali 

raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il 

quale la presente dichiarazione viene resa. 

Data ____________                                         firma ______________________________________ 

 


