

DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI FAMILIARI 
[bookmark: _GoBack]DEL SOGGETTO PORTATORE DI HANDICAP



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

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

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

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


DICHIARANO SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

ai sensi della legge n° 15/68 e DPR 445/2000 di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, l. 104/92    del soggetto portatore di handicap _________________________________________
Grado di parentela ________________________________________________________


___________ li,_______________			Firme	___________________________
								___________________________
								___________________________
								___________________________
								___________________________




