DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’
(resa dalla persona che esercita: potestà genitoriale/tutore/curatore/amministratore di sostegno della persona in situazione di disabilità

grave , che fruisce dei benefici ai sensi della legge n. 104/1992, in quanto il familiare è impossibilitato a rilasciare la dichiarazione per causa fisica, psichica o sensoriale o in quanto  minorenne)
  -Legge n. 183/4.11.10-art. 24- Circolare INPS n.155/3.12.10- Circolare Presidenza Consiglio d. Ministri n. 13/6.12.10 -    

   Circolare INPS n. 90/3.5.2007-
 Il/La sottoscritto/a____________________________________________________ nato/a il _________________________
a ___________________________________________________(___) codice fiscale ________________________________
residente a ______________________________________________ via__________________________________________ 

                                                      (città – provincia)                                                                                    
In qualità di *genitore*tutore*curatore*amministratore di sostegno di (dati persona in situazione di disabilità grave):

Sig./ra _____________________________________________________________________ nato/a  il___________________  
a ________________________________________________(      ) codice fiscale ____________________________________ 
residente a _________________________________________________ via _______________________________________                                                                           
                                                 (città – provincia)   
-relazione di parentela  ______________________________________________________________ ;
Consapevole che soltanto un lavoratore può fruire di giorni di permesso per l’assistenza alla stessa persona disabile in situazione di  gravità (ai sensi e per gli effetti dell’art. 33, comma 3 della legge 104/92)  
Dichiara
che  il/la  Sig./ra  _________________________________________________________  è  assistito soltanto dal/dalla  sottoscritto/a Sig./ra_________________________________________________relazione parentela con il familiare in situazione di handicap grave: _______________________________________.
EVENTUALI ALTRE DICHIARAZIONI ___________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________

 Il/La sottoscritto/a è 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, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445).
Si allega copia del documento di riconoscimento del dichiarante e dell’assistito.

Data,_______________________

                                                                                                    __________________________________________________
                                                                                                                                             firma
