

					    	ALL. 5		
Dichiarazione che il coniuge e\o i genitori del disabile abbiano compiuto i 65 anni di età oppure siano affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti.

								
_l_ sottoscritt_ _____________________________________________________________________________ nat_  a ___________________________________ prov. (______ ) il ______________________, familiare, con disabilità grave, con la presente comunica che il/la Sig. ___________________________________(specificare la relazione di parentela o affinità), ha richiesto al suo datore di lavoro di usufruire dei benefici previsti dall’art. 33 della L. 104\92, ed ai sensi della legge n. 15/68 e DPR n. 445/2000

DICHIARA

che il/la Sig./ra è l’unico referente alla propria assistenza, in quanto il proprio coniuge e\o i genitori (sbarrare la casella che interessa): 
 hanno superato 65 anni di età 
 sono affetti da patologie invalidanti 
 sono deceduti 
 sono mancanti
[bookmark: _GoBack] altro ____________________________________

Si allega documento di identità del sottoscritto
							                		   In fede
_______________lì___________			                   _______________________________
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