AUTOCERTIFICAZIONE

(art,46,47 e 76 del T.U. approvato con D.P.R. n° 445 del 28/12/2000)

Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

Nato/a a _____________________________________________________________________________

Residente in ___________________________ Via _________________________________ n°_________

Consapevole della responsabilità penale cui posso andare incontro in ogni caso di dichiarazioni false e in condizione di beneficiare dell’art.33 della Legge 104 del 05/02/1992

dichiaro sotto la mia responsabilità
· Il grado di parentela con la persona da assistere è il seguente_______________________________;
· L’ attività di assistenza a favore della persona con H è a carattere continuativo;

· Non vi / Vi sono altri parenti o affini in condizione di prestare assistenza continuativa___________;

· Sussiste l’unicità dell’assistenza (non vi sono altri parenti o affini che si avvalgono o si siano avvalsi in passato della precedenza relativa all’ art. 33 del medesimo soggetto handicappato);

· Il soggetto Handicappato è in situazione di non ricovero a tempo pieno in un istituto specializzato;

· E’ consapevole che l’unica dell’assistenza deve sussistere nell’ambito del mese per cui si richiede di usufruire delle agevolazioni previste.

________________________, ________________________________

                                                                           ______________________________________________

                                                                                                           (firma del dichiarante)

