Al Dirigente Scolastico 

Liceo Artistico Filippo Figari
MODULO RINNOVO BENEFICI LEGGE 104/92
Anno scolastico 2025/2026
Il/la sottoscritta _____________________ nato/a a__________________ Prov. (___) il __/__/_____         Codice Fiscale __________________________ residente a_____________  Prov.  (____) in via cap.       in qualità di:  
· Docente  

· Personale ATA

a tempo indeterminato/determinato  presso la Scuola Liceo Artistico Filippo Figari,  già detentore dei benefici previsti: dall’art. 33 comma 3 della legge 104/92 per il proprio familiare :

Cognome _______________ Nome _______________ rapporto di parentela _​​​​_________________
DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni contenute  nel  DPR n. 445 del 28/12/2000 

come integrato dall’art. 15 della legge 16 gennaio 2003, relativo alle dichiarazioni mendaci, che nel corrente anno scolastico 2025/2026 non esiste alcuna variazione al beneficio di cui sopra; 
che la certificazione di invalidità  (permanente - non rivedibile) è stata acquisita  agli Atti della Scuola; 

 Sassari, lì ___/___/________
Firma

_________________________________
Visto ____________________________________
