                   Dichiarazione familiare rinunciatario benefici legge 104/92
Il/la sottoscritto/a _________________________  ___________________________





(cognome)




(nome)

 

nato/a  a __________________________________(_____)  il___________________




(luogo)


             (prov.)

 

residente a __________________(_______)    in via _____________________ nr____



(luogo)
                      (prov.)


  (indirizzo)

 
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’Art. 46 - D.P.R. 28 Dicembre 2000  n. 445, di non essere in grado di prestare assistenza :
□  al genitore

□  al fratello/a
□  sorella

□  coniuge
□  figlio/a

□  ________________  
in situazione di gravità con necessità di un’assistenza continuativa, globale e permanente per ragioni esclusivamente oggettive,  di seguito indicate, tali da non consentire l’effettiva  e  continuativa assistenza: 
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………....
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 18 del D. Lgs n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

 
Data……………………………




Firma………………………………
 

Ai sensi dell’art.38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato e inviata all’ufficio competente  mezzo posta elettronica  allegando fotocopia di un documento di identità del dichiarante.
