DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 D.P.R.  445/2000)

_I_ sottoscritt_ ____________________________________________________________________________, nat__ a _________________________________________ il ___________________________ residente a __________________ via_____________________________________ n° ______ cap. n. _______, dipendente di codesta Azienda Provinciale Sanitaria Palermo con la qualifica di ___________________________________ matr. n. _________, in atto in servizio presso il ___________________________________________________ 
P R E M E S S O    C H E
_l_ stess_ ha chiesto di fruire, dei permessi retribuiti mensili, ai sensi dell’art. 33 della legge 104/92 modificato dagli artt. 19 e 20 della legge 53/2000, e dalla legge n. 183/2010, per potere assistere il familiare (____________________________) Sig. _________________________________________________ nat__  a _____________________________________________ il ________________________________________ e residente a _____________________________________ in Via ____________________________________ n. __________ già riconosciuto portatore di handicap grave, come da verbale della Commissione Medica per l’accertamento dell’ handicap dell’Azienda di _____________________.
D I C H I A R A 
Ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 445/00, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del predetto D.P.R. , per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità :

1. Di prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni;

2. Di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell'impegno - morale oltre che giuridico - a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
3. 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 dei disabile;
4. Di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni
Palermo _____________________

DICHIARANTE


__________________________________

MOD. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CONSAPEVOLEZZA
nome file


