  Oggetto: dichiarazione  familiari per la fruizione del congedo  biennale L.104
Il / la  sottoscritt/a  __________________, nato/a   il ______________a __________________

Residente in Via__________________ a _______________________________________________

Dichiara

 Sotto la propria responsabilità di non avvalersi dei benifici dell’art 33, L. 104/92 in riferimento al riconoscimento di portatore  di handicap in situazione di gravità (comma3 art.3) del/la _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

Si allega documento di identità

DATA_________________










FIRMA









______________________

