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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
della Scuola Secondaria di 1° Grado 
“IT ALO CALVINO” di PIACENZA  

 
 
 
 
 
Il/la sottoscritt__ _____________________________________________________________ 
 
nat__  a  ____________________________________________  il  ______________________ 
 
figlio/a di  ________________________________________________________ 
 
(indicare di seguito i dati del familiare disabile) 
 
nato/a a  _______________________________________ il  ______________ 
 
residente  a __________________________ via  ____________________________________ 
 

DICHIARA 
 
sotto la propria responsabilità, ai sensi delle dis posizioni contenute nel DPR n. 445 del 28-12-
2000 e successive modifiche ed integrazioni, di non essere nelle condizioni di prestare assistenza 
continuativa al familiare disabile, per i seguenti motivi: 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 
e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33 della Legge 104/92 e di non 
essersene avvalso/a in precedenza. 
 
 
 
 
Data ________________ 
 

Firma leggibile 
 

___________________________ 


