DICHIARAZIONE PERSONALE Dl ASSISTENZA CONTINUATIVA
Il/la sottoscritt..                                                   dichiara sotto la
propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni contenute nel bPR N. 445 DEL
28/12/2000, come integrato dall'art. 15 della Legge 16 gennaio 2003:
· di	prestare	assistenza	in	via	continuativa	ed	esclusiva
a..[image: ]
· che il/la Sig. .non è ricoverato/a a tempo
[image: ]pieno presso istituti di cura;
 [image: ] in caso di assistenza a parenti o affini entro il terzo grado che non vi sono altri lavoratori dipendenti che usufruiscono di permessi mensili previsti dall'art. 33, c. 3 della L. 104/1992 per la medesima persona e di essere l'unico/a membro della famiglia in grado di provvedere a ciò;
- di essere entrambi residenti in ________________________     Via ________________________________________
[bookmark: _GoBack] [image: ] che da parte dell'ASL non si è provveduto a rettificare o non è stato modificato i l giudizio sulla gravità dell'handicap.
il/ la sottoscritt.. si impegna inoltre a comunicare tempestivamente ogni variazione dell'attuale situazione.
Data..Firma
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