ALL:1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(ART. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Avvertenze: la presente dichiarazione va redatta in carta libera art. 3 comma 10 legge 15.05.1997 n. 127.

In caso di falsa dichiarazione si applicano le disposizioni di cui all’art. 26 Legge 04.01.1968 n.15

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………...

nato/a a   ………………………………………………………………………. il …………………...

residente in ………………………………………Via……………………………………………….

in servizio presso l’Ufficio ……………………………………………………………………………

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,

D I C H I A R A

- di essere convivente con il portatore di handicap …………………………………………………...








(cognome e nome del portatore di handicap)

- grado di parentela ……………………………………………………………………………………

- residente in (portatore di handicap) ………………………Via……………………………………...

- che non ci sono altre persone conviventi in grado di prestare assistenza al portatore di handicap

- che il portatore di handicap non svolge attività lavorativa.

- che i genitori e/o i fratelli e/o il coniuge e/o i figli ( cancellare quanto non interessa) non hanno   

   mai fruito di congedo straordinario retribuito per la stessa persona in condizione di disabilità   

   grave     

- di aver gia usufruito di congedo retribuito per lo stesso soggetto

   dal ___________ al ___________ gg. _____- dal___________al_________ gg. ________

   dal ___________ al ___________ gg. _____- dal___________al_________ gg. ________

- di aver già fruito di congedi straordinari non retribuiti “per gravi e documentati motivi familiari”

   dal ___________ al ___________ gg. _____- dal___________al_________ gg. ________

   dal ___________ al ___________ gg. _____- dal___________al_________ gg. ________

- di non usufruire in nessuno dei mesi solari in cui cadono i periodi di congedo retribuito dei    

   permessi previsti dalla legge 104/92 per l’assistenza alle persone con handicap grave.

   Data______________                                                       Firma_________________

