Mod. 9 bis  (Per coniuge – parenti/affini entro il 2° grado di portatore di handicap grave )
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI ATTO DI NOTORIETA’ E DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 e 47  del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n.445  )

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………...........................
nat……..il……………a……………………………..………...Prov………………C.F.………………………………….
residente a…………… ………………………………………………..………provincia………………………………... 

via/piazza………………………………………………………………………n………….................................................

consapevole che le dichiarazioni  mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi, nei casi previsti dalla legge,  sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia (artt. 75 e 76 del T.U. sulla documentazione amministrativa del D.P.R. n.445/2000) :

DICHIARA

· di essere con la persona disabile in situazione di gravità :
Cognome e nome _______________________________________________________________________

C.F._______________________________residente a  __________________________________________ Data di nascita _______________ Comune di nascita ___________________________ Provincia ________

· di essere :

□ coniuge  □ padre;   □  madre;   □  fratello;   □ sorella;  □ figlio;    

□ parente entro il secondo grado………………….……………...…………………………………….;

□ affine entro il secondo grado…………………………………………………………………...........;

· di non beneficiare dei permessi o dei riposi per la  persona disabile in situazione di gravità;

· di  svolgere attività lavorativa c/o enti pubblici o privati (indicare   denominazione e indirizzo) …………………………………………………………………………………………………………………….;
· di non svolgere attività lavorativa ( indicare il proprio stato  pensionato, disoccupato, casalinga, studente, altro)……………………………………………………………………………………………………………….
Il Dichiarante

                                                                                           _________________________________

Catania,____________________

=======================================================================

La presente dichiarazione deve essere sottoscritta dall’interessato e corredata da fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante.

=====================================================================================
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I dati sopra riportati sono acquisiti  esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto.

Il titolare del trattamento dei dati è l’AOU Policlinico Vittorio Emanuele di Catania.

I dati non verranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione. L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettifica, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto.

