DATI DELLA PERSONA ASSISTITA
LEGGE 104/1992 ART.33 COMMA 3

(DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI CONCESSIONE DEI PERMESSI PER ASSISTENZA AD UN FAMILIARE DISABILE)

COGNOME E NOME
________________________________________________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA

________________________________________________________________________________

CODICE FISCALE

________________________________________________________________________________

COMUNE DI RESIDENZA

________________________________________________________________________________

INDIRIZZO
________________________________________________________________________________
L’ASSISTITO E’ LAVORATORE PRESSO PUBBLICA AMMINISTRAZIONE:


NO 


SI                          PRESSO________________________________________________________

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previsti dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia, dichiara che:

Fossò, _______________________

Firma ________________________________
















