DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

DELLA CERTIFICAZIONE

(D.P.R. 28 dicembre 2000, N. 445 e successive integrazioni e modifiche)

Il/la sottoscritt_   _________________________________________________________________

nat_    a ________________________________________     il  ___________________________

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

D I C H I A R A

che l’Azienda U.L.S.S. ____________________________________ non ha modificato o revocato la gravità dell’handicap.

Il/la sottoscritt_ continua a prestare assistenza con sistematicità e adeguatezza rispetto alle esigenze del  _____________     ________________________________ nat_  il _____________________ e

         (grado di parentela)                          (cognome e nome) 

residente a _____________________________, disabile in situazione di gravità.

Dichiara altresì che ______________________________________ non è ricoverat_ a tempo pieno.

                                                              (grado di parentela)

Dichiara altresì:

□ di essere referente unico per la fruizione dei permessi Legge 104/92;
□ di usufruire dei congedi/permessi alternativamente al/i seguente/i avente/i diritto

    ___________________________________________ grado di parentela ___________________

    ___________________________________________ grado di perentela ___________________

    ___________________________________________ grado di parentela ___________________

Cappella Maggiore, ________________________









Firma del dichiarante








______________________________

