DICHIRAZIONE DI RESPONSABILITÀ
__/__ Sottoscritt__ __________________________________________________nat___ il _________________ a _______________________________(Prov._____) residente a ____________________________________(Prov.____). Via/P.zza_____________________________________________n. ______, in servizio presso codesta Istituzione scolastica in qualità di _______________________________, con rapporto di lavoro a Tempo  FORMCHECKBOX 
 Indeterminato   FORMCHECKBOX 
 Determinato

D I C H I A RA
sotto la propria responsabilità 
di  prestare assistenza nei confronti ________________________________________;
di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno, morale oltre che giuridico, a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni stesse comporta un onere per l’amministrazione un impegno di  spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela del disabile;
di impegnarsi a comunicare ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegue la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

Corigliano- Rossano,___________







                                                                                         In Fede

