ALLEGATO N. 2: DICHIARAZIONE PERSONALE PER LE ESIGENZE DI FAMIGLIA
(Cancellare le voci che non interessano) 
DATI DELL'INTERESSATO
 Il/La sottoscritto/a: _________________________________________________________ nato/a a: ___________________________ Prov: ____ il: ______________________ Titolare (posto/classe di concorso/sostegno/profilo ATA/plesso): _____________________________________________ ________________________________________________________________________________ 
PUNTEGGIO DI RICONGIUNGIMENTO AI FAMILIARI
Il punteggio è assegnato solo se il familiare risiede nel comune di titolarità. 
A) PER IL PERSONALE CONIUGATO/UNITO CIVILMENTE/CONVIVENTE
(Ricongiungimento al coniuge, parte dell’unione civile o convivente di fatto) 
Dati Coniuge, Parte dell’unione civile o Convivente di fatto a cui ci si intende ricongiungersi:
· Cognome e Nome: __________________________________________________________ 
· Nato/a a: ______________________________________ Prov: ____ il: ________________ 
· Residente nel Comune di: ___________________________________________ Prov: ____ 
· Residente dal: ______________________________________________________________ 
Si dichiara che la decorrenza dell’iscrizione anagrafica sopra indicata è anteriore di almeno tre mesi alla data di pubblicazione dell’O.M. concernente la mobilità. 
Dichiarazione per coniuge trasferito per lavoro: Il coniuge sopra indicato è stato trasferito per esigenze di servizio nei tre mesi antecedenti alla data di pubblicazione dell'ordinanza nel comune di ________________ (prov. ____) con decorrenza dal ______________. 
B) PER IL PERSONALE NON CONIUGATO/SEPARATO
(Ricongiungimento al genitore o al figlio) 
Dati Genitore o Figlio a cui ci si intende ricongiungersi:
· Cognome e Nome: __________________________________________________________ 
· Nato/a a: ______________________________________ Prov: ____ il: ________________ 
· Residente nel Comune di: ___________________________________________ Prov: ____ 
· Residente dal: ______________________________________________________________ 
Si dichiara che la decorrenza dell’iscrizione anagrafica sopra indicata è anteriore di almeno tre mesi alla data di pubblicazione dell’O.M. concernente la mobilità. 

ESISTENZA FIGLI
Figli fino ai 6 anni di età: 
· Cognome e Nome: __________________________________________________________ 
· Nato/a a: ______________________________________ Prov: ____ il: ________________ 
Figli dai 7 ai 18 anni di età: 
· Cognome e Nome: __________________________________________________________ 
· Nato/a a: ______________________________________ Prov: ____ il: ________________ 

RICONGIUNGIMENTO AI FAMILIARI BISOGNOSI DI CURE
Il punteggio è assegnato solo se il familiare è ricoverato nel comune di titolarità. 
Dati Figlio, Coniuge, Parte Unione Civile, Convivente o Genitore a cui ci si intende ricongiungersi:
· Cognome e Nome: __________________________________________________________ 
· Nato/a a: ______________________________________ Prov: ____ il: ________________ 
Dati Figlio tossicodipendente: 
· Cognome e Nome: __________________________________________________________ 
· Nato/a a: ______________________________________ Prov: ____ il: ________________ 
DA ALLEGARE OBBLIGATORIAMENTE: 
· Certificato dell’Istituto di cura per ricovero permanente;
· Certificato ASL/Ospedaliero per cure continuative che comportino la necessità di residenza presso l’Istituto;
· Certificazione della struttura (pubblica o privata) per la riabilitazione del figlio tossicodipendente.
Data _____________________
                                                                                                                                            Firma
                                                                                                                       _________________________
