                                                                         Al Dirigente

                                                                                                        I.S.I.S.S. “A. MAGAROTTO”

                Vicolo del Casal Lumbroso, 129 

                                                                                                          00166 Roma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (*)
(art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L. 15 marzo 1997 n. 127, art. 1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403)

(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il sottoscritto/a __________________________________________________________________
Nato/a a _______________________________________________________________________
Residente a __________________ (______) in ____________________ n° _________________
Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in

Materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA (*)

Che la persona in situazione di handicap ai sensi della  l.104/92 art.33 commi 5 e 7 dallo/a scrivente assistita è:
Cognome _______________________________ Nome ________________________________

Data di Nascita ___________ Comune di Nascita ____________________________________

Cod. Fiscale ______________________________________

Dati di residenza (da indicare solo se diversi da quelli del richiedente)

Indirizzo ___________________________________________ c.a.p. ______________________

Distretto scolastico di residenza della persona assistita _________ 

Roma, _____/______/______                            _______________________________________

                                                                              Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)

(*) – soggetta a verifica a norma di legge e a cura dell’Amministrazione
