								AL DIRIGENTE SCOLASTICO

								____________________________


OGGETTO:  dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieà per rinnovo annuale benefici h  (art. 47 d.p.r. 445 del 28/12/2000)

[bookmark: _GoBack]

__l__ sottoscritt __ ______________________________________________________________ nat__ a ___________________  (___) il ___________ residente a ______________________ (___) via/piazza _______________________________ n. ____ domiciliat___ in _______________ (___) via/piazza __________________________________ n. ____, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi
DICHIARA
che la Commissione ASL non ha rivisto il giudizio di gravità dell’handicap del/la Sig.  ………………………………………… e che la certificazione ASL non è scaduta e non ha subito modifiche. 
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.lgs. 30/6/2003 n. 196 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Palermo, lì _______________
_________________________________
il dichiarante
Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 la dichiarazione è sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata all'ufficio competente, unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. È ammessa la presentazione anche via fax, per via telematica o a mezzo posta.
					
									IL DIRIGENTE SCOLASTICO
									           Matteo Croce
                                                                                   
