Allegato 2

OGGETTO: DICHIARAZIONE DELL’ASSISTITO AI SENSI DELLA LEGGE 104/1992

Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________________
nato/a__________________________________________ il____________________________________
C.F.____________________________________ residente a_____________________________________
In Via ________________________________________________________ n.______________________
Dichiara

· Di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della Commissione ASL di_____________________________________ il________________________________ ;
· Di non essere ricoverato a tempo pieno;
· Di prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste dalla Legge 104/1992 per se stesso;
· Di non prestare attività lavorativa;
Di essere parente di________________________________________ grado del richiedente in qualità di _____________________________________________________________________________________
· Di voler essere assistito/a soltanto dal Sig./ra_______________________________________________
Nato/a a___________________________________________________il__________________________ C.F.______________________________________ e residente a__________________________________
In Via_________________________________________________________________________________
· [bookmark: _GoBack]Di voler essere assistito in alternativa dall’avente diritto, Sig./ra________________________________
Nato/a a__________________________________________________________ il___________________ C.F.______________________________________ e residente a _________________________________
In Via_________________________________________________________________________________

Allega alla presente dichiarazione copia del documento di riconoscimento
n._______________________________, rilasciato da _________________________ il____________

                                                                                                     Firma ____________________________________
