
 

 

DICHIARAZIONE PERSONALE HANDICAP CONVIVENTI 
(Art. 47 D.P.R. n. 445 del 28.12.2000) 

 
 

..l.. sottoscritt.. ……………….……..…..……. nat.. a ……………………....…..……. il ………..…. 

residente a ……………………………….  via ………….…………….. codice fiscale ……..………………..  

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazioni o uso di atti falsi, 

richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 

 

dichiara sotto la proprio personale  responsabilità 

 

�x di essere familiare lavoratore, parente o affine entro il 3° grado di  ……………………………………… 

soggetto handicappato in situazione di gravità, nato il ……….…  a ……………………….. (…………) 

e residente a ………………………………………………………………………………………………..; 

�x di non essere in grado di prestare attività di assistenza con carattere continuativo ed in via esclusiva 

(Legge 53/2000 artt. 19 e 20) a favore del familiare handicappato in situazione di gravità  per i seguenti 

motivi: 

…………………………………………………………………………………………………….. 

e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33 della legge 104/92 e di non essersene avvalso 

in precedenza. 
 

Data ………………………… 

 

………………………………………………………. 

(firma) 


