All. B
PERMESSI L. 104/92
DICHIARAZIONE IN CASO DI FRUIZIONE DEI PERMESSI IN MANIERA ALTERNATIVA TRA I FAMILIARI DELL’ASSISTITO


Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ (specificare relazione di parentela) __________________ del/della Sig./Sig.ra _______________________________________ (familiare disabile)
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni contenute nel DPR n. 455 del 28/12/2000, che nel corrente mese i sottoelencati familiari hanno già fruito dei permessi previsti dalla Legge 104/92 per l’assistenza al summenzionato disabile:

	nome familiare
	data di fruizione del permesso

	
	

	
	

	
	




Data, ______________________					Firma _________________________________
