

					    	ALL. 4		
	DICHIARAZIONE DI NON RICOVERO A TEMPO PIENO



_l_ sottoscritt_ ______________________________________________________________________________ 
nat_  a ____________________________ prov. (______ ) il __________________________________________

consapevole che la fruizione del diritto può essere riconosciuta, per l'assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità, ad un solo lavoratore dipendente,

DICHIARA

che il familiare in stato di disabilità grave per il quale il sottoscritto ha richiesto di usufruire dei permessi retribuiti, non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata e che necessita di assistenza a carattere continuativo ed in via esclusiva da parte del/della sottoscritto/a.		


							                		   In fede
_______________lì___________			                   _______________________________
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