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MINISTERO DELL’ ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA 
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER L’ABRUZZO  

ISTITUTO  COMPRENSIVO  STATALE    “ F. P. MICHETTI” FRANCAVILLA AL MARE  (CH) 
VIALE G. D’ANNUNZIO 56/B   66023 Tel.: Segr.085/817100 Pres. 085/4910759  – Fax: 085/4919880  

Mail istituz.: chic82700q@istruzione.it  P.E.C.: CHIC82700Q@PEC.ISTRUZIONE.IT  
Sito web: www.icmichettifrancavilla.gov.it  

 Distretto Scolastico n° 9                                                        C. F. 80001180696 

  

Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo  

 “F.P. MICHETTI”  Francavilla al Mare (CH) 

 
Il/la sottoscritto/a  _________________________________________________________________________________ 
 
nato/a  ________________________________________________ Prov. ______ il ___________________________ 
 
codice fiscale: ____________________________________________________________________________________  
 
profilo di  _______________________________________________________________________________________  
 
titolare  presso codesto Istituto, consapevole delle responsabilità civile e penali cui va  incontro in caso di dichiarazioni 
non corrispondenti al vero, ai sensi della Legge n. 445 del 28/12/2000 e successive modifiche, 
 

DICHIARA 
 

che, relativamente all’aggiornamento della graduatoria interna, fatto salvo il punteggio derivante dal servizio effettuato 
nell’a.s.2015/16 e dalla continuità  

 

 NULLA E’ VARIATO RISPETTO ALL’ANNO PRECEDENTE. 
 

 

oppure vi e’ la seguente variazione: 
 

 I - ESIGENZE DI FAMIGLIA      (VEDI SCHEDA ALLEGATA)  

 II - TITOLI GENERALI   (VEDI SCHEDA ALLEGATA)  

 BENEFICIARIO/A LEGGE 104       (VEDI DICHIARAZIONE ALLEGATA) 

 

 

DICHIARA, ALTRESÌ,  
 

 __ Di essere portatore di handicap di cui all’art. 21 della legge n. 104/92, comma ________ art ________ e 

percentuale di invalidità __________; 

    

 ___ Di prestare  assistenza al proprio familiare, portatore di handicap che si trova nelle condizioni di cui all‘art. 
 33, commi 5 o 7 legge 104/92 grado di parentela  _________________________________________________________________  

   
Cognome e nome _____________________________________________________________________________,  
 
nat.____.  il _____________________________ a _____________________________________________________,  
 
residente a ___________________________________________ in via ____________________________________  
 
di  cui  si  allegata  la  relativa certificazione  o  certificazione già agli atti dell’ufficio (cancellare la voce che non 
interessa) .  
 

 
  

Data __________________   Firma _______________________________________________   


