                                                                                                       ALLEGATO 2

Dichiarazione del familiare attestante il rapporto fiduciario col richiedente e che il richiedente  medesimo è  l'unico referente  della sua assistenza  alla  quale si  dedica  in maniera ed informa esclusiva.

Il/La sottoscritt______________________________ nato/a a _______________________ prov. (_ ) il __________________________________
con disabilità grave con la presente ,
DICHIARA
ai sensi della legge n. 15/68 e DPR n. 445/2000, che il/la Sig./ra__________________________________________________(specificare la relazione di parentela o affinità), ______________________________il\la quale ha richiesto al suo datore di lavoro di usufruire dei benefici previsti dall’art. 33 della L. 104\92, 
[bookmark: _GoBack]è l’unico referente alla propria assistenza alla quale si dedica in maniera ed informa esclusiva e che il sottoscritto ha con esso/a rapporto fiduciario.
Si allega documento di identità del sottoscritto.
IN FEDE
                                                                                        _____________________________
Data__________________
