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ALLEGATO B 

 
DICHIARAZIONE RELATIVA AI TITOLI DI PRECEDENZA UTILI AI FINI DELL’ISTANZA 

DI PART-TIME 

 
Il/La sottoscritta ________________________________________________________________________________ 
nato/a  a ____________________________________________,   il _______________________________________, 

insegnante di _______________________________________  Cl. Conc. ___________________________________ 

ATA con profilo ________________________________________________________________________________ 

con contratto a tempo indeterminato in servizio presso __________________________________________________ 

 
D I C H I A R A 

Sotto la propria responsabilità quanto segue: 

 

 DI ESSERE PORTATORE DI DISABILITA’ O DI INVALIDITA’ RICONOSCIUTA AI SENSI 
DELLA NORMATIVA SULLE ASSUNZIONI OBBLIGATORIE; 

 DI ESSERE LAVORATORE AFFETTO DA GRAVE PATOLOGIA ONCOLOGICA; 

  DI ASSISTERE IL CONIUGE, IL FIGLIO O I GENITORI AFFETTI DA PATOLOGIE 

ONCOLOGICHE; 

 DI AVERE A CARICO IL/LA SIG./SIG.RA ____________________________________  
PER IL/LA QUALE E’ RICONOSCIUTO L’ASSEGNO DI ACCOMP AGNAMENTO DI CUI ALLA L. 
N. 18/80; 

 DI AVERE I SOTTONOMINATI FIGLI DI ETA’ INFERIORE A QUELLA PRESCRITTA PER 
L’OBBLIGO SCOLASTICO: 

 

Cognome e Nome Data di nascita 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 

 DI ASSISTERE IL/LA SIG./SIG.RA ___________________________________________  
PORTATORE DI DISABILITA’ NON INFERIORE AL 70%, MALATO DI MENTE, ANZIANO 
NON AUTOSUFFICIENTE (sottolineare la voce che interessa); 

 

 DI ESSERE GENITORE DEI SOTTO NOMINATI FIGLI MINORI: 

 

Cognome e Nome Data di nascita 
____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 

 DI AVER SUPERATO IL SESSANTESIMO ANNO DI ETA’; 

 DI AVER COMPIUTO IL VENTICINQUESIMO ANNO EFFETTIVO DI SERVIZIO. 

 

Piacenza,  _________________ 

 

Firma leggibile  ________________________________ 
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