
indeterminatocon rapporto di lavoro a tempo

 %

• il dipendente è 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 la propria opera di assistenza;

il dipendente presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono state chieste le agevolazioni;

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DELL’ATTO DI NOTORIETÀ

D I C H I A R A

• il dipendente si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione di fatto e di diritto da cui
 consegue la perdita della legittimazione alle agevolazioni e in particolare:

 1. l’eventuale ricovero del soggetto in condizioni di handicap grave presso istituti specializzati;

 2. la revisione del giudizio di gravità della condizione di handicap da parte della Commissione Medica
    dell’INPS;

 3. il decesso della persona in situazione di handicap;

 4. la fruizione dei permessi per lo stesso soggetto da parte di altri familiari.

D
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(Artt. 46 e 47 – D.P.R. 28.12.2000, n. 445

il

La/il sottoscritta/o

nata/o a

in servizio presso

cod. fiscale

residente a

in via

tel.

categoria determinato

Part-time al data di assunzione

ovvero il dipendente necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità;

La/il Dichiarante

data
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