DICHIARAZIONE DEL  DISABILE 
(Sentenza Corte Costituzionale 158/2007)

Consapevole delle responsabilità amministrative civili e penali previste dal DPR 28/12/2000 N. 445 per il caso di dichiarazione false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste. 



__ l __ sottoscritt_  _____________________________________________________, nat __ a ________________________________________
Il _________________residente a ___________________________ indirizzo _________________________________n. ___________________
DICHIARA


Di essere in condizioni di disabilità grave (art. 3, comma 3, della legge 104/92) accertata dalla  Commissione ASL  di _________________________;

di non essere ricoverato/a a tempo pieno;

di non essere impegnato/a in attività lavorative


di essere impegnato in attività lavorative presso __________________________________________ 


di essere assistito/a con carattere di sistematicità ed adeguatezza dal familiare Sig./ra  ___________________________________________da me prescelto per la propria l’assistenza.


data _____________________				Firma______________________________________ 
							(Se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato, la presente dichiarazione 
							deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di 
							riconoscimento)


====================================================================================================================

Dichiarazione di chi non sa o non può firmare.
Il richiedente dei benefici di cui alla legge 104/92 e successive modifiche ed integrazioni, Sig. ___________________________________________, 

nat_ a ____________________________________________ il __________________________________dichiara che il disabile a cui deve prestare 

assistenza  si trova nella seguente situazione:          che non sa firmare           che non può firmare a causa del seguente  impedimento: 

____________________________________________________________________________________.-



Spazio riservato al Pubblico Ufficiale

Atteso che tale dichiarazione è stata resa dal sig. ________________________________________________________________________________ 

(estremi del Documento) _____________________________________________________________ il quale ha altresì dichiarato di essere (grado di 

parentela) ____________________________________________________ del disabile he si trova in una situazione di impedimento temporaneo per 

ragioni di salute.


_________________________________                                                                                                __________________________________ 
                              Luogo e data								Firma  e timbro dell’addetto




N.B. allegare documento di identità in corso di validità del dichiarante.
