Al Dirigente Scolastico

Dell’IC Decimoputzu - Siliqua

PERSONE TENUTE ALL’ASSISTENZA:

Cognome e Nome: ________________________________________

RELAZIONE DI PARENTELA (Parenti ed affini entro il 2°/3° grado):______________________

Datore di lavoro: Ditta/Ente _______________________________________________________

Città ______________________ CAP ________ Via ______________________ tel. _________________________ e-mail _____________________________________

Cognome e Nome: _________________________________________

RELAZIONE DI PARENTELA (Parenti ed affini entro il 2°/3° grado): ______________________

Datore di lavoro: Ditta/Ente _____________________________________________________________________

Città ______________________ CAP ________ Via ______________________ tel. _________________________ e-mail _____________________________________
            Dichiarazione sostitutiva di notorietà
      (art. 46 D.P.R. n.445 del 28.12.2000)
Il/La sottoscritto/a __________________________,  nato/a _____________________________ (___) il __________________ e residente in Comune di ____________________________ in Via  ___________________________, a seguito del riconoscimento di disabilità in situazione di gravità, viste le disposizione di cui al DPR n.445/2000 sopra richiamato,

D i c h i a r a

che la persona scelta liberamente per prestare l’assistenza prevista dalla legge n. 104/92, art. 33 comma 3, è:

· COGNOME E NOME ___________________________________

· Relazione di parentela _______________________________ 

· Residenza__________________________________CAP___________Città_____________

A tal fine allega copia del proprio documento di identità.

_______________, ______________                                                     Il/La dichiarante

___________________________

