Dichiarazione della persona con handicap con gravità
Nome_________________Cognome _____________________C.F._______________________

Nato/a il ______________________a___________________________________Prov._________

Residente in _______________________ prov. _____Via _______________________________

Dichiaro

 di essere figlio o affidato del richiedente

 di essere parente o affine entro il secondo grado il terzo grado (specificare rapporto di parentela o affinità) ____________con il/la dipendente Sig./ra _____________________________________in

servizio c/o ________________________________________________

il proprio gradimento circa l’assistenza che il /la richiedente vorrà assicurargli

di non essere ricoverato a tempo pieno

 di essere impegnato in attività lavorativa e beneficiario dei permessi previsti dalla legge 104/92.







Firma………………………………………………….

Ai sensi dell’art. 38 DPR 445/2000 la presente dichiarazione deve essere inviata all’Ufficio competente via fax , tramite incaricato oppure a mezzo posta, insieme alla fotocopia non autentica di un valido documento di identità del dichiarante.
