DICHIARAZIONE DEI FAMILIARI DELL’HANDICAPPATO

Il/La  sottoscritt____________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ________________________________ 

Codice Fiscale____________________________________________________________________
Il/La  sottoscritt____________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ________________________________ 

Codice Fiscale____________________________________________________________________

Il/La  sottoscritt____________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ________________________________ 

Codice Fiscale____________________________________________________________________

Il/La  sottoscritt____________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ________________________________ 

Codice Fiscale____________________________________________________________________

In qualità di _______________________________ (specificare la relazione di parentela o affinità) del/della Sig._______________________________ , familiare disabile, nato/a a________________
Prov.(______) Codice Fiscale________________________________________________________

dichiarano   sotto la propria responsabilita’
ai sensi della legge n° 15/68 e DPR 445/2000 di non avvalersi dei benefici previsti dall’art.33,          l. 104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.

___________ li,_______________

Firme:
______________________________________







______________________________________







______________________________________








______________________________________

