
Legge 104/92 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
(artt. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
 
 Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ nato/a a 
________________________________ il ______________________ residente in 
_____________________________________ nel Comune di _______________________ 
consapevole delle sanzioni penali previste per le dichiarazioni mendaci e falso in atti ai sensi del 
codice penale e delle leggi speciali in materia, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/00, al fine di 
ottenere la concessione delle agevolazioni di cui all'art. 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 "Legge quadro 
per l'assistenza e l'integrazione sociale e i diritti della persona handicappata" così come modificato dall'art. 
20 della legge 8 marzo 2000, n. 53, 

D I C H I A R A 
 
 
� 1. di prestare assistenza, con continuità ed esclusività, a: 

____________________________________________________ (1)  nato/a______________________ 

_____________________, il _______________ e residente a__________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

con situazione di handicap permanente in situazione di gravità dichiarata dall'Azienda provinciale per i 
servizi sanitari con verbale n. ________ di data ______________________, non ricoverato a tempo 
pieno presso istituti specializzati e di essere l'unico beneficiario delle agevolazioni di cui alla legge 
n.104/1992; 

� 2. che lo stato di famiglia del soggetto portatore di handicap, come risulta dall'anagrafe del Comune 
di_________________________, è così costituito: 
cognome e nome luogo di nascita data di nascita 
   
   
   
   
   

 
� 3. che i seguenti familiari sopraindicati sono lavoratori dipendenti: 

cognome e nome datore e sede di lavoro 
  
  
  

 
� 4. che l'abitazione del soggetto portatore di handicap è sita a: 

______________________________ C.A.P.____________, Via____________________________ 
n.________ tel.___________________ 

 
� 5. che la distanza oggettiva tra la propria  abitazione e quella del soggetto portatore di handicap è 

di_________Km e che il tempo medio per raggiungerla è di ore_______, e minuti______ 
 
data, FIRMA  (2) 

 _____________________________ 
 
(1) indicare cognome, nome e grado di parentela o affinità del soggetto portatore di handicap 
(2) Se il modulo viene presentato direttamente all'Ufficio competente, la firma va posta in presenza del dipendente addetto e non 

va autenticata, mentre se il modulo viene inviato per posta o per fax o tramite una terza persona, lo stesso deve essere firmato 
ed inviato unitamente alla copia fotostatica di un documento d'identità. 

 


