
DICHIARAZIONE sostitutiva dell’atto di notorieta’ dalla quale risulti la  libera scelta del disabile su chi all’interno della famiglia , debba prestare l’assistenza prevista dai termini di legge
(Art. 46 e 47 T.U. delle disposizioni legislative e regolamenti in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28/12/2000, N. 445)
  Il/La sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________________________

Il_________________________ ed residente in ______________________Via _______________________________
In relazione ai permessi per assistenza al familiare disabile di cui alla Legge 104/92,  

Dichiara 

di essere assistito dal familiare di seguito indicato, individuato  quale referente unico
      Sig. /Sig.ra ________________________________ rapporto di parentela _________________________________

                                                                                    In fede
Data_________________________________                                        FIRMA_________________________
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