
ALL. 3 


DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI  IL NUCLEO FAMILIARE DEL DISABILE GRAVE
(da utilizzare per usufruire del congedo straordinario retribuito previsto dell’art. 42, comma 5 D.L.vo n. 151/2001)

					  				
_l_ sottoscritt_ _____________________________________________________________________________ nat_  a ____________________________________ prov. ( ________ ) il _________________________________
 convivente 
 non convivente 
con il/la familiare disabile Sig./ra ________________________________________________________ (specificare la relazione di parentela o affinità)_______________________________________________________  

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

ed ai sensi della legge n. 15/68 e DPR n. 445/2000, di non essere nelle condizioni di poter prestare assistenza continuativa al familiare disabile di cui sopra, 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.

Si allega documento di identità del sottoscritto

									                   In fede
_______________lì___________			                         _______________________________
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