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                              AREA P.O.personale

                                 Vicesegretario

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

Resa ai sensi della normativa vigente in materia di autocertificazione da presentare per il tramite dell’ufficio di appartenenza a seguito di richiesta di trasferimento

Il/la sottoscritt_____________________________nat_ a___________________ il______________residente a_______________in Via______________________

in servizio presso___________________profilo professionale________________

cat.___titolare delle agevolazioni previste dall’art.33-comma 5-della legge 104/92 

per il/la____________________COGNOME_______________ NOME__________

            (indicare il rapporto di parentela)

CON DOMICILIO_______________________,soggetto portatore di Handicap in situazione di gravità (art.3-comma3-legge 104/92)

DICHIARA

· che nessun familiare usufruisce dei benefici di cui al predetto articolo per lo stesso soggetto portatore di handicap

· che il soggetto portatore di handicap in situazione di gravità non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati;

· che la Commissione ASL non ha rivisto il giudizio di gravità della condizione di handicap e che la certificazione rilasciata dalla ASL non è scaduta e non ha subito modifiche.

· che la distanza per l’assistenza al familiare disabile non è superiore a 150 chilometri

dalla residenza del dichiarante;

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili e penali previste dall’art.76 del DPR n.445/2000 nel caso di dichiarazioni false o fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiara che le notizie fornite con il presente modulo rispondono a verità.

Inoltre dichiara di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione falsa, chi l’ha effettuata può subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con l’autocertificazione.

Si allega:

copia conforme del verbale della Commissione Medica della ASL attestante la situazione di gravità di cui all’art.4 della 104/92.

Annotazioni:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Firma_______________________

Data ________

Pagina 1 di 1

[image: image2.png]


