
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLE CONDIZIONI DI SALUTE 

Il sottoscritto _________________________ nato a __________________ il __________________, 

qualifica __________ in servizio _______________________ 

Consapevole  delle  sanzioni  penali  previste  dall’art.  76  DPR  445/00  e  della  decadenza  dei  benefici 

eventualmente conseguiti ai sensi dell’art. 75 DPR 445/00 in caso di dichiarazioni mendaci 

Dichiara: 

 di assistere ________________ nato a ________ il ___________ coniuge o figlio, disabile non 
in situazione di gravità, ai sensi dell’articolo 33 co. 1 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 così 
come  da  certificazione  rilasciata  dalla  competente  Commissione  medica  di  verifica,  che 
viene allegata alla domanda di interpello, residente nonché domiciliato alla data del bando 
dell’interpello  in  ______________________,  comune  ubicato  nella  Regione  della  sede 
richiesta; 

 

 di  assistere  ________________  nato  a  ________  il  ___________  congiunto  entro  il  primo 

grado in quanto________________ disabile non in situazione di gravità, ai sensi dell’articolo 

33  della  legge  5  febbraio  1992,  n.  104  così  come  da  certificazione  rilasciata  dalla 

competente Commissione medica di verifica, che viene allegata alla domanda di interpello, 

residente  nonché  domiciliato  alla  data  del  bando  dell’interpello  in 

______________________, comune ubicato  nella Regione della sede richiesta;  

 

 di  assistere  ________________  nato  a  ________  il  ___________  congiunto  entro  il  secondo 

grado in quanto________________ disabile non in situazione di gravità, ai sensi dell’articolo 

33  della  legge  5  febbraio  1992,  n.  104  così  come  da  certificazione  rilasciata  dalla 

competente Commissione medica di verifica, che viene allegata alla domanda di interpello, 

residente  nonché  domiciliato  alla  data  del  bando  dell’interpello  in 

______________________, comune ubicato  nella Regione della sede richiesta; 

 

 di assistere ________________ nato a ________ il ___________ congiunto entro il terzo grado 

in  quanto________________  disabile  non  in  situazione  di  gravità,  ai  sensi  dell’articolo  33 

della legge 5 febbraio 1992, n. 104 così come da certificazione rilasciata dalla competente 

Commissione medica di  verifica,  che  viene allegata  alla domanda di  interpello,  residente 

nonché  domiciliato  alla  data  del  bando  dell’interpello  in  ______________________, 

comune ubicato nella Regione della sede richiesta; 

 

Dichiara, altresì, che l’attuale sede di servizio è situata in una provincia diversa da quella in 

cui risiedono e sono domiciliati i predetti congiunti. 

 
 

_________ , _______________________ 

______________________________ 
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