
 

DICHIARAZIONE STATO DI DISABILITA’ 

 

 

La/Il Sottoscritta/o ___________________________________________ dichiara che é  

 

 agli atti della scuola  la documentazione cartacea attestante il proprio stato di  

 

disabilità . 

 

 

 

Data _________________________                                           Firma _____________________ 

 

 


