Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(art. 47 D.P.R. del 28 dicembre 2000)


Il/la sottoscritto/a …………………………………… nato a …………………….il .…/…./…. 
Residente a…………………... Via……………...n.
Consapevole:  
· delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
· del fatto che, in caso di presentazione di documenti falsi o non più rispondenti alla realtà, decadrebbe immediatamente dall’eventuale beneficio acquisito,

DICHIARA
Di svolgere attività l’assistenziale  nei confronti  

di_______________________________________ nato/a      a______________________________
‪          
il____________________, come di seguito specificato (indicare anche con quale periodicità viene prestata l’assistenza) :
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Di essere consapevole che le agevolazioni richieste ai sensi dell’art. 33 Legge 104/92 sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

Di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per  l’effettiva tutela del disabile;

Che si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.
ALLEGARE COPIA DI DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’

Data ______________                                                      firma______________________________  

