DICHIARAZIONEA ASSISTENZA

LEGGE 104 (ART. 33, COMMI 5 E 7)

(CANCELLARE LE VOCI CHE NON INTERESSANO)
	Il/La sottoscritto/a
	

	Nato/a
	                                          Prov.

	il
	

	residente a
	                                                                  Prov.

	Via
	
	                                                                  Cap.


	Email e numero di tel.
	Email                                                       numero tel.


DICHIARA

sotto la propria responsabilità, a norma delle disposizioni contenute nel DPR n. 445 del 28-12-2000 e s.m.i., i seguenti benefici di cui alla legge 104/92 in base a quanto disposto dal CCNI sulle assegnazioni:
· di avere il seguente rapporto di parentela: 
· GENITORE 

· CONIUGE 

· FIGLIO 

· PARENTE O AFFINE ENTRO IL SECONDO GRADO OVVERO ENTRO IL TERZO GRADO
 

con il/la   Sig. ________________________________________ , disabile  in situazione di gravità, nat __ a _______________________   il ____________;

· che il/la Sig. ____________________  __________________ è residente nel comune
 di  _______________;
· che il/la Sig. ____________________  __________________ non è ricoverat __  a tempo pieno presso istituti specializzati;

· di svolgere nei confronti del/della Sig. _________________________________    attività di 

assistenza continuativa ed esclusiva;

· che il/la Sig. _________________________________non usufruisce di assistenza domiciliare da parte della ASL;

� La certificazione attestante la gravità della disabilità può essere “rivedibile” purché sia certificata l’esigenza di assistenza permanente, continuativa e globale (art. 3, comma 3, legge 104/92) e la durata del riconoscimento travalichi l’1/9.


� La precedenza spetta per unico parente o affine entro il secondo grado ovvero entro il terzo grado qualora i genitori o il coniuge della persona con handicap in situazione di gravità abbiano compiuto 65 anni di età oppure siano anche essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti (nella sola condizione di assenza di parenti o di affini di grado inferiore) o unico affidatario di persona con disabilità in situazione di gravità.





� Per usufruire di tale precedenza è necessario esprimere come prima preferenza il comune di assistenza o una o più istituzioni scolastiche comprese nel comune di assistenza. È comunque obbligatorio indicare il codice del comune di assistenza se si esprimono preferenze anche al di fuori del suddetto comune. 








