Alla Dirigente Scolastica

dell’I.I.S.S. Giuseppe COLASANTO
Andria
OGGETTO: Dichiarazione degli altri componenti il nucleo famigliare del disabile.              
Il/La  sottoscritt__ __________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ________________________________

Il/La  sottoscritt__ __________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ________________________________

figli del Sig._________________________________________________ dichiarato disabile, dalla commissione sanitaria di ________________________ ( ___ ) il_____________________________

________________________________________________________________________________

dichiarano sotto la propria responsabilità

ai sensi della legge n° 15/68 e DPR 445/2000 di non essere nelle condizioni di prestare assistenza 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,_______________


Firme
___________________________

                                                                                              ___________________________

