
 

 
Città di Reggio Calabria 

 
 Al Sig. Dirigente del Settore  

 Risorse Umane e Servizi Demografici 
 Gestione Giuridica del Personale 

 
 
OGGETTO: Modulo richiesta benefici per assistenza previsti dall’art. 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 e s.m.i. 
 
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________  nato/a  a________________________________ 
 
___________________________  il  __________________________  Codice Fiscale __________________________________________  
 
e residente a _______________________________________ in via  ________________________________________________________ 
 
in servizio presso il Settore ____________________________________________________________, matricola ____________________, 

CHIEDE 
 

Il riconoscimento del diritto a fruire dei benefici di cui alla Legge 104/1992 e s.m.i., per l’assistenza al familiare con necessità di 
sostegno intensivo: 
 

Cognome _____________________________ nome ___________________________________ CF ______________________________ 

Nato a __________________________________, il __________________________, residente a 

_________________________________________,   

IL/LA SOTTOSCRITTA, A TAL FINE, DICHIARA: 

- che il familiare in condizione di disabilità non è ricoverato a tempo pieno presso una struttura che assicura assistenza sanitaria,  

- che l’assistito intrattiene con il/la sottoscritto/a il seguente rapporto di parentela o affinità: 
□ genitore 

□ figlio/a 

□ coniuge/convivente/parte di un’unione civile 

□ parente o affine entro il II grado (specificare)___________________________ 

□ parente o affine entro il III grado (specificare)_______________________ soltanto nel caso in cui l’assistito si trovi in una delle seguenti 

condizioni: 

□ non è coniugato; 
□ è vedovo/a; 
□ è coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età e/o è affetto da patologie invalidanti; 
□ è separato legalmente o divorziato; 
□ ha uno o entrambi i genitori deceduti; 
□ ha uno o entrambi i genitori con più di 65 anni di età e/o affetto da patologie invalidanti. 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A RAPPRESENTA: 
 

□ di essere referente unico dell’assistito; 
 

ovvero che 
 
□ l’assistenza è condivisa con il sig./sig.ra ___________________________, nato/a ____________________________, il 

___________________, CF ___________________________, dipendente presso (specificare Ente/Amministrazione/Azienda privata) 

___________________________________________; 

  
Il/la sottoscritto/a allega alla presente la seguente documentazione: 
- copia della certificazione attestante la condizione di disabilità dell’assistito ai sensi dell’art.3, comma 3, della Legge n. 104/1992;  
- fotocopia del documento di identità e del codice fiscale dell’assistito; 
- dichiarazione della persona con disabilità che necessita di sostegno intensivo, nella quale viene indicato il familiare designato a prestare 
l'assistenza prevista dai termini di legge. 



 

 
Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni delle situazioni sopra dichiarate (p. es. la revisione 
dell’accertamento della condizione di disabilità da parte della competente commissione sanitaria, il ricovero dell’assistito presso una struttura 
sanitaria, etc.).  

 
Il dichiarante, è consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, di formazioni o uso di atti falsi, ai sensi dell’art. 76 
del D.P.R. n. 445/2000. Qualora, in seguito ai controlli previsti dall’art. 71 del D.P.R. 445/2000, emerga la non veridicità del contenuto della 
dichiarazione, è prevista la decadenza dai benefici conseguiti. 
 
 
  
 Con osservanza 
 
 _________________________ 
 
 
 
 
 
  


