DICHIARAZIONE
Il /la  sottoscritto __________________________________________________________________ Nato a
 _________________________________________ prov. ( ___ )     il   _________________            residente in  _____________________________________  

via  _______________________________________________________   prov. ( ___ )      n. _____

D I C H I A R A
sotto la propria responsabilità
con riferimento alla richiesta di fruizione dei benefici di cui alla legge 104/92, presentata dal Sottoscritto/a_________________________________________________ dipendente della ASP di Ragusa per l’assistenza al Sig. / Sig.ra _______________________________________________________                       nata il ________________________________

· di prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni ovvero il dipendente necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità;         
· di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria 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 impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegue la perdita della legittimazione alle agevolazioni.
_______________________________

    
__________________________________________


     Luogo e data







       Firma
Allega copia fotostatica di un valido documento di riconoscimento.

