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e A - tAHING, -mnsapevnlE"ﬁéHe responsabilita e delle pene
dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilita, : Gt

di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni in quahta di:
O genitore della persona disabile di eta inferiore a tre anni; -
O genitore della persona disabile di eta superiore a tre anni:
0 parente, affine o coniuge di una persona con disabilita;

D disabile lavoratore richiedente i pemessi.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORJETA'
(Artt. 46 e 47 (R) T.U. deﬂe disposizioni legislative e regolamentan In materia di documentazione
“amministrativa - D.P.R. 28/12/2000, n°® 445) |

DICHIARA s

a” Che I'ASL di | ' S hella seduta del
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AN, , ha riconesciuto la grawta dell hand:cap (ai sensi dell'art. 3 comma 3 della

Legge 104/1 992) di:

Cognome-e Nome -

Grado dr parer}tela
_datae luogo_dj nascnta |

T T TIBOIB B oL . in Via/Piazza S

~—-comeTisulta dalla certifi cazwne che Si allega 'n . ;.:.; s
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Q nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso 'snggetto in situazione di disabilita grave;
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. Beneﬁcia dei permessi- giama[kher-lwtemﬁglic“con'disabilité grave alternativamente al sottoscritto/a e nel

limite-massimo-mensile d tre giomi complessivi tra Tdus Genitor;
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Q il soggetto in situazione di disabilita grave con il quale sussiste un rapporto di parentela /affinita di 3° grado:

o - . ..a.. non.éconiugato; |
o e vedovo/a; ;

i ' o @ coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni di eta;

. o & coniugato ma il coniuge é affetto da patologie invalidante;

é stato coniugato ma il coniuge & deceduto; - - .

& separato legalmente o divorziato; :

é coniugato ma in situazione di abbandono;

ha uno o entrambi i genitor deceduti,

ha uno o entrambi i genitori con pill di 65 anni di et3;

o ha uno o entrambi genitori affetti da patologia invalidante;
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L lgog consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertahto il riconoscimento
delle stesse comporta la conferma dell'impegno - morale oltre che giuridico - a prestare effettivamente la propria

opera di assistenza;

O & consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni comporta un onere per Famministrazione e un

impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettivita sopportano per I'effettiva tutela dei disabili:

0 il soggetto in-situazione di disabilita grave non & ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3.
-~~~ —della-circolare del-3-dicembre-2010 155, ‘ e

T

e Hm municare iempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la
perdita delld legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilita grave in

~Caso di rivedibilita, ricovero a tempo pieno)
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Sl allega:

s} dc::;pia del verbale della“apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comr:na 1, L. 104/1992 integrata ai sensi
. .-Oellart. 20, comma--del-B-t——78/2009 Corvertto nella legge . 102/2009 attestante lo stato di “disabilita

- el 3_’ sensi Ueltart. 3. comma & delia legge-104/1092reapo-al Saggetto che necessita di assistenza.

- | cemﬁcgtldﬁngmcmspecialista-nellaﬁatologia di cui-é affetto il soggetto da assistere, se, frascorsi 15 giorni (in

- caso di patologie oncologiche) o 90 giomi (per tutte le altre ‘patologie) dalla Bfe"sentazione dell'istanza per |l

.mficonoscimento-dello- stato-di-disabilits ‘graive: rion & stato ancora rilasciato I suddetto: verbale della Competente
Commissione Medica-{verbale-da-presentare non appena disponibile) |
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Q dichiarazione - del - soggetto .. in_.situazione _di_disabilita--grave ----ovwvero del suo tutore legale, c:uratore 0

~ amministratore 'Hiﬁagtewﬁmmwcmte—dﬁhmina} - nella quale viene indicato i famili:
o : ' .
debba prestare l'assistenza prevista daj termini di legge. - , NS e
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Q ng: casi previstl, documentazione sanitaria attestante patolngia invalidante nlasc:ata dal medico specialista del
SSN o con esso convenzionato o dal medico di medicina.generale o dalla struttura sanitaria nel caso di ricovero

0 intervento chirurgico.
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Sk _DICHIARAZIONE

- ——da parte dei fratelli o sorelle per beneficiare dell’ art.33

( gmdaﬁb pzrcntda) £ 7 del/lla
W o _‘:_ Do ’

LT X

g “"""""TL"EEEare 1l nome del 5agg€ﬂ 0 bﬂﬂd’ CHPPH t0)

. S

d.lchmra s0tto la propna responsablhta, ai sensi delle dlsposmom contenute

nel D P.R. 28/ 12/2000 n. 445, di non -essere nelle condmom di prestare

%
v assistenza contmuauva al familiare disabile, per i seguenti mOtm: (¥)_causa

motivi di salute non puo assistere la propna madre, e pertanto di non

awalerSI dei benefici previsti dall’art. 33 della legge 104/ 92 e di non essersene
avvalso/ a in precedenza.
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(*) ragioni esclusivamente ogggtﬁve:
(SOIEHC Q ﬁ:g@_nmmwdmn_aﬂ_ﬁﬂﬂﬂ,_a_handlcappan 0. lmp0551b1htat1 perche residenti in
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Nel caso ci siano altri fratelli o sorelle occotre dichiarare che non si ¢ in grado di prestare assistenza per motivi
= c:igggt"th{i. Pertanta_ogni_ altro fratello/sorella membro della famiglia- dovrd presentare la suddetta
T ——dichtarazione: : — i _.-.. _H_ " |
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ﬂd' D. P R. 28/12/2000 n. 445, di non essere nelle condlzlom di prestare
: S5k assistenza contlnuauva al famlhare disabile, pet 1 seguentl motivi: (*) causa
motivi di salute non puo assistere la propria madre, e pertanto di non
x airvalérsi dei benefici previsti dall’art. 33 deﬂa legge 104/92 e di non essersene
avvalso/a in precedenza. = *
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(*) ragioni esclusivamente oggettive:

_ (sorelle o fratelli'ming o,_o-handmappau 0- m:poss:blhtat: perché residenti in
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Nel caso ci siano-altri fratelli o sorelle-occorre dichiarare che non si é in grado di prestare assistenza per motivi

oggettivi, _Pertanto ogm altro fratcﬂo/sorella membro della famiglia -dovra- presentare la suddetta
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