AUTOCERTIFICAZIONE LEGGE 104/92 
 ai sensi delle disposizioni contenute nel DPR 28.12.2000 n° 445, così come modificato ed integrato dall’art. 15 della Legge 16 gennaio 2003 n° 3 e dall’art. 15 comma 1 della Legge 183/2011

Il/La sottoscritto/a _______________________________________, nato/a  a___________________  il_____________, docente di religione a tempo__________________________ presso l’Istituto                  _________________________________________________di__________________,  secondo quanto stabilito dall’art. 13 -  punti I e  III – dell’Ipotesi di  CCNI sulla mobilità aa.ss. 2022/2025 e dall’art. 4 dell’O.M. n.46 del 25 febbraio 2022
DICHIARA
di appartenere alla seguente categoria (crocettare quella che interessa):
 personale scolastico docente non vedente (art. 3 della Legge 28 marzo 1991 n. 120);

 personale emodializzato (art. 61 della Legge 270/82).
 disabili di cui all'art. 21, della legge n. 104/92, richiamato dall'art. 601 del D.L.vo n. 297/94, con un grado di invalidità superiore ai due terzi o con minorazioni iscritte alle categorie prima, seconda e terza della tabella "A" annessa alla legge 10 agosto 1950, n. 648.
 personale (non necessariamente disabile) che ha bisogno per gravi patologie di particolari cure a carattere continuativo (ad esempio chemioterapia); detto personale ha diritto alla precedenza per tutte le preferenze espresse nella domanda, a condizione che la prima di tali preferenze sia relativa al comune in cui esista un centro di cura specializzato. 
 personale appartenente alle categorie previste dal comma 6, dell'art. 33 della legge n. 104/92, richiamato dall'art. 601, del D.L.vo n. 297/94 (assistenza a familiari disabili).




Allega certificazione medica_________________________________________________________





__________________,_______________

                                                                                                                               
                                                                                                     ___________________________________


