DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il /la  sottoscritto __________________________________________________________________ Nato a
 _________________________________________ prov. ( ___ )     il   _________________            residente in  _____________________________________  

via  _______________________________________________________   prov. ( ___ )      n. _____

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 per chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal decreto stesso; 

a conoscenza altresì che le dichiarazioni contenute nella presente istanza, qualora abbiano un  contenuto non veritiero comportano, oltre alle predette sanzioni, la decadenza dai conseguenti benefici. 

D I C H I A R A
sotto la propria responsabilità
con riferimento alla richiesta di fruizione dei benefici di cui alla legge 104/92, presentata dal Sig. /sig.ra _________________________________________________ dipendente della ASP di Ragusa per l’assistenza al Sig. / Sig.ra _______________________________________________________                       nata il ________________________________

· di essere il / la  ___________________________________________ della persona da assistere; 

             (specificare il grado di parentela) 

· di essere con la stessa
(  Convivente                       (  Non convivente;
· di non svolgere alcuna attività lavorativa;

OVVERO

· Di svolgere attività lavorativa: 


· Autonoma

· alle dipendenze del seguente datore di lavoro (pubblico o privato) ________________________ _____________________________________________________________________________

Con sede a __________________________Via_________________________________n. ____ 
Tel. _____________________________ 
di non aver pertanto richiesto i permessi di cui all’art. 33 comma 3  legge 104/92 per l’assistenza al sopraccitato parente.
_______________________________

    
__________________________________________


     Luogo e data







       Firma
Allega copia fotostatica di un valido documento di riconoscimento.

