DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ (ART 47 DEL D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, N. 445)

Io sottoscritto ………………………………....................................................... , nato a ...…………………………………………......il......……………………………….....,residente a .........................................................................Via... …………………………………. ... ... ... ……... 

Docente / Personale ATA in servizio presso l’IAC Stroffolini di Casapulla CE  con contratto a tempo Indeterminato/Determinato fino a…………………………………………………………….. 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/2000 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/2000 n. 445, 

ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sotto la mia responsabilità 

DICHIARO,

ai sensi della Circ. F.P. n. 13/2010, punto 7, 

Di prestare assistenza continuativa nei confronti di ... ..................................................... ... ... ... , nato a ...................................... ... ... ...., il ... ……………………. ... portatore di handicap in situazione di gravità non ricoverato a tempo pieno per il quale sono chieste le agevolazioni previste per l’assistenza delle persone che si trovino in tale condizione; 

[ovvero, nel caso in cui l’handicappato sia lo stesso lavoratore dipendente, 1 – di essere io       stesso lavoratore portatore di handicap in situazione di gravità per cui necessito delle agevolazioni previste per la mia situazione di disabilità]; 

Che da parte dell’ASL/INPS non si è proceduto a rettifica e non è stato modificato il giudizio sulla gravità dell’Handicap;

Di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e pertanto il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta da parte mia la conferma dell'impegno morale oltre che giuridico a prestare effettivamente la mia 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;

Di impegnarmi a comunicare tempestivamente  ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (secondo quanto previsto dall’art. 33, co. 7-bis, legge n. 104/1992 e Circ. Inps n. 155/2010, punto 4), in particolare ricovero a tempo pieno dell’assistito, revoca del giudizio di gravità, modifiche dei permessi richiesti, eventuale decesso del disabile); 

Luogo... ... ... ... ... ....., (data) ... ... ... ... .. 

  In fede ... ... ... ... ... ... .. 
