DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE 
per INDIVIDUAZIONE DEL REFERENTE UNICO 
(DA NON COMPILARE QUALORA SI RICHIEDA PER ASSISTERE UN MINORE)

Il/la sottoscritt___________________________________________________________________ nato/a a _____________________________________ (Prov____) il ____/_____/_____________ C.F._____________________________ residente in_____________________________________ (Prov_____) via/piazza ___________________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi, 
dichiara
 di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della Commissione Medica Asl di ……………………………………………. il …………………………..; 
 di non essere ricoverato a tempo pieno; 
[bookmark: _GoBack] di essere parente/affine  di ………… grado, del Sig./ra……………………………………………
in quanto …………………………; 
consapevole che soltanto un lavoratore può fruire dei permessi per l’assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità,                      
dichiara
di voler essere assistito dal Sig./ra___________________________________________________ 
nato/a a______________________________ (Prov____) _________________________________
e residente a _________________________________________________ ( Prov____). 

Luogo e data _____________________________

        Firma ____________________________
