DICHIARAZIONE FRATELLI/SORELLE Legge 104/92

__l___ sottoscritt___ __________________________________________________________ nat___ a __________________________________ (____) il ____________, residente a ________________________________________________________________________ (____) in via ____________________________________________________ n. ______ figli___, anche adottivo, di ____________________________________________________________ nat__ a _______________________________________ (____) il ____________ ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dal DPR 28/12/2000, n. 445, così come modificato ed integrato dall’art. 15 della legge 16/1/2003, n. 3,

DICHIARA

di non essere in grado di effettuare l’assistenza al genitore handicappato in situazione di gravità per le seguenti ragioni oggettive:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

___________________lì ______________

Firma

_________________________

dichiarazione fratelli/sorelle

a cura della Segreteria Provinciale SNALS di Vicenza


