_'P ATSSardegna
°l® Azienda Tutela Salute

ASSL Cagliari o _ o _ ) _
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta
(art. 47 D.P.R. del 28 dicembre 2000)
Ila sottoscritto/a ..........c.coveeeiiiiiiiiiieinn. natoa ...........ccceeiiiiii. il....... VAR [oviiini ...
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 piu rispondenti alla realta, decadrebbe immediatamente dall’eventuale beneficio acquisito,

DICHIARA

Che il nucleo familiare del Sig. nato a il residente in , portatore di
handicap per il quale il/la sottoscritta chiede di fruire dei permessi previsti dall’art. 33, 3° comma, legge 104/92, e composto dalle seguenti persone:

cognome nome data di rapporto di parentela con il qualita (lavoratore, dati del datore di lavoro del familiare
nascita portatore di handicap disoccupato, studente lavoratore
ecc.)
luogo e data il dichiarante

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. del 28 dicembre 2000, la dichiarazione puo essere:
- sottoscritta in presenza del dipendente addetto;
- sottoscritta e inoltrata all’'ufficio competente (anche via posta, via fax o tramite incaricato) allegando la fotocopia non autenticata di un documento di identita.



