DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETA’
                  (Artt. 46 e 47 del T.U.  approvato con D.P.R. n. 445  del 28  dicembre 2000)
Il/La sottoscritto/a__________________________(rapporto di parentela)______________
del/della sig. ______ (familiare disabile) __________________________________, dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR n. 445/2000 di non essere nelle condizioni di prestare assistenza al familiare disabile, per i seguenti motivi__________________________________________________________________________________________________________________________________________
E pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art.33 della Legge 104/92 e di non essersene avvalso/a in precedenza.
Il sottoscritto è consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. nr 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, ed è a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione

In fede.
__________________lì,______________

Firma____________________________

