Università degli studi di Perugia



DATI E DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE, PER RICHIEDERE DI FRURE DEI

BENEFICI PREVISTI DALL’ART. 3 C. 33 DELLA LEGGE N. 104/1992.  

MODULO INTEGRATO CON LE NOVITA’ INTRODOTTE DAL D.LGS. N. 105 DEL 30.06.2022.
Il/la       sottoscritt ………………………………………………………………………………………………..

nato/a a…………………..…………………………………………..………….il……………………………………

Residente in……………………………………………………………………………………………………………
prov………………via/piazza……………………………………………………………..… cap……..…………, 
consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

Dichiara
□ 

di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della     
Commissione Asl di…………………………………….…….il…………………….………..;

□
di essere in condizione di disabilità il cui stato di gravità è in corso di 
accertamento;

□
di non essere ricoverato a tempo pieno;  

□
di prestare attività lavorativa e di beneficiare/non beneficiare delle 
agevolazioni previste dalla legge 104/1992 per se stesso;

□
di non prestare attività lavorativa;

□
di essere parente di ……...…. grado del richiedente in quanto…………………...……..; 
□       di essere affine di ……...…. grado del richiedente in quanto…………………...…….;
□       di essere coniuge, parte dell’unione civile di cui all’art. 1, c.20, della legge 20 maggio 2016, n. 76, convivente di fatto di cui all’art. 1, c. 20 della medesima legge, del disabile;
□
di voler essere assistito soltanto dal sig./ra………………………………………………..


nat……………………………………………………..……..…il…………………………………….…….

oppure, in caso di fruizione in via alternativa, nel limite dei tre giorni mensili, ai sensi del D.Lgs. n. 105/2022,
□       di    voler   essere   assistito, dai seguenti soggetti:

1) nome e cognome ____________________________________

Codice fiscale _____________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________   

Legame con il disabile (parentela/affinità/altro)___________________________________
2) nome e cognome ____________________________________

Codice fiscale _____________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________   

Legame con il disabile (parentela/affinità/altro)___________________________________
3) nome e cognome ____________________________________

Codice fiscale _____________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________   

Legame con il disabile (parentela/affinità/altro)___________________________________
Si allega copia di documento di identità in corso di validità.

Data 

______________________________




Firma _____________________________________________
N.B.: Allegare copia di documento di identità in corso di validità.
