ALLEGATO 2/BIS
DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE DELL’ASSISTITO/PERSONA IN STATO DI DISABILITA’ 
(da compilare per ciascun componente)

Il/La  sottoscritt__ __________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________

Conviventi/ non conviventi con il/la Sig. ______________________________________________ 
In qualità di:

(specificare la relazione di parentela o affinità) __________________________________________

familiare disabile, (nel caso di convivenza) con il quale abitano nel Comune di: ______________________________( ___ ) via _________________________________
valendosi delle disposizioni di cui all'art. 47 del DPR 28.12.2000, N. 445 e 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. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità
dichiara 
ai sensi della legge n° 15/68, di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi (specificare): ___________________________________
_______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, l. 104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.

li,_ ___________data______________________




Nome e cognome_____________________________________firma______________________
Nome e cognome_____________________________________firma______________________

