DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE  

                                       DEL PORTATORE DI HANDICAP
Il/La  sottoscritt__ __________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________

In qualità di _________________________________________________ (specificare la relazione di parentela o affinità) del Sig./ra_______________________________ , familiare disabile, con il quale abitano nel Comune di _______________________________________________( ___ ) via ______________________________________________

dichiara sotto la propria responsabilitÀ
ai sensi della legge n° 15/68 e DPR 445/2000 di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi*:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________,e

pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, l. 104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.

___________ li,_______________


Firma
___________________________

(*) ragioni esclusivamente oggettive: 

(sorelle o fratelli minori, o residenti all’estero, o handicappati, o impossibilitati perché residenti in altre città o paese o motivi di salute).

N. B.

Nel caso ci siano altri fratelli o sorelle occorre dichiarare che non si è in grado di prestare assistenza per motivi oggettivi. Pertanto ogni altro fratello/sorella membro della famiglia dovrà presentare la suddetta dichiarazione.
