DICHIARAZIONE DEL FAMILIARE DISABILE

(Indicare la relazione di parentela: __________________________________)



Il/La sottoscritto/a ______________________, nato/a a _______________________ 

il ___________________ e residente in via ___________________________ n. ____, 

disabile in situazione di gravità (art. 3 comma 3 L. 104/92)

DICHIARA

di voler essere assistito/a da________________________________________, nato/a 

a __________________________________________ il _____________________ e 

residente in via _____________________________________________ n. _____, che 

abitualmente già assicura un’assistenza sistematica e costante al di fuori dell’orario di lavoro.






Il/La dichiarante


Data __________			            ____________________________________







Si allega copia del documento di identità della dichiarante.

