







            

Mod. 6

DICHIARAZIONE PERSONALE NON ASSISTENZA PORTATORI DI HANDICAP

(art. 33 commi 5° e 7° Legge 104/92)
(AI SENSI DELLA LEGGE N° 15/68, DEL D.P.R. N. 403/98 E DELL’ART.15 DELLA LEGGE N.3 DEL 16.1.2003)
__l__ sottoscritt__  _____________________________ nato / a  ___________________________

(______) il _______________, ________________(1)  della sig. _______________________;
D I C H I A R A

sotto la propria responsabilità, ai sensi della Legge n. 15/68 e successive modifiche ed integrazioni e del D.P.R. n. 403/98 e successive modifiche ed integrazioni, di non assistere il familiare disabile e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti nell’art. 33 della Legge 104/92 e di non essersene avvalso / a  in precedenza.-

Catania, ________________ 

                                               ________________________________

(1)  specificare la relazione di parentela o affinità.
N.B.: Allegare copia del documento di riconoscimento

