
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ AI SENSI LEGGE N. 104/1992 ART. 33 E ART. 1 D.L.167/2009 E D.Lgs. N. 105 DEL 30/06/2022

AL DIRIGENTE SCOLASTICO


I.I.S. “LUIGI EINAUDI”


Via Bissolati, 96


26100 CREMONA

Oggetto: Assistenza a persona portatrice di handicap.  

__l__ sottoscritto__________________________________________________________

nat__ a ____________________________________ ( _____ ) il ____________________

residente a ______________________________( _____ )  in via  ___________________

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità:

· di essere referente per  l’assistenza al portatore di handicap Sig/ra_______________________________________nato/a a ______________ il____________, unitamente ai signori:

	Nome e cognome
	Codice fiscale 
	Grado di parentela con assistito
	Datore di lavoro
	Indirizzo datore lavoro

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· che la persona portatrice di handicap  non è ricoverata a tempo pieno, salvo le eccezioni stabilite dalla normativa vigente;

· di prestare assistenza nei confronti della persona portatrice di handicap per la quale sono chieste le agevolazioni;

· di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del portatore di handicap e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

· di essere consapevole che la possibilità di  fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo  per l’effettiva tutela del disabile;    
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

Cremona, ___________________

                                                                          ___________________________________

                                                                                                      (firma)

DICHIARAZIONE PERSONALE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art.2  L. 04/01/1968 n.15, art.3  L. 127/97,  D.P.R. n.403/98 e art.15  L.12/11/2011 n.183)

...l… sottoscritt…_____________________________________ nat... a _______________ (____) il ____________, residente a ___________________________ (____) in via ____________________________________________________ n. _______________________,
· lavoratore  presso (indicare con esattezza il datore di lavoro e l’indirizzo della sede di servizio)_________________________________________________________________

· non lavoratore 

con il seguente rapporto di parentela _________________________________________________

con l’assistito/a  sig/sig.ra _________________________________________________________:
DICHIARA

di essere referente per l’assistenza al disabile in situazione di gravità unitamente a/ai Sig. : _____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_________il ____________
Firma

_________________________
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