DICHIARAZIONE DELL’ALTRA PERSONA CHE BENEFICIA DEI PERMESSI GIORNALIERI PER LO STESSO SOGGETTO IN SITUAZIONE DI DISABILITA’ GRAVE, ALTERNATIVAMENTE NEL LIMITE MASSIMO DI N. 3 GIORNI COMPLESSIVI TRA I BENEFICIARI


Il/La	sottoscritt 	  	nat a
 	prov. (	) il  	




DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ


· di avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, l. 104/92 (dlgs n.105/2022 13/08/22 art. 3 c. 1 lettera b) punto 2- dlgs n.151/2001 art. 42); per l’assistenza al/alla sig./sig.ra
 	______________________________________.
· di prestare servizio presso _________________________________________________________
     indirizzo:__________________________comune:______________________prov:________
     recapito telefonico:___________________________________________________________ 
     mail:______________________________________________________________________

A tal fine allega alla presente:

⃞ copia di un documento d’identità in corso di validità; 
All.B
⃞ copia del Codice Fiscale.
 	li, 	

Firma   	



(grado di parentela:	)


