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Allegato B 

  

 

Oggetto: Consenso per la presentazione dell’istanza per l’accesso al beneficio economico a 

favore del caregiver familiare di soggetti affetti da disabilità grave e gravissima 

Il/la sottoscritto/a___________________________________consapevole della responsabilità penale 

cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D. P. 

R. 28/12/2000 n. 445, dichiara di essere: 

nato/a a ______________________________ il ________________ residente a 

__________________________ in via_________________________________n.__________ 

codice fiscale______________________________________tel.__________________________ 

cell.____________________________email:___________________________________________ 

in qualità di soggetto con disabilità grave/gravissima autorizza 

il/la sig/ra_________________________________________nato/a a ______________________ 

il_______________  residente a ___________________________ in via ____________________ 

n._________ codice fiscale _______________________________ tel. _____________________ 

cell.___________________________ email ___________________________________________ 

a presentare l’istanza per l’accesso al beneficio economico a favore del caregiver familiare di soggetti 

affetti da disabilità grave e gravissima presso l’Ambito Territoriale N32, ai sensi del DGR 124/2021. 

Luogo e data___________________                                                        

                                                                                                                Firma 

                                                                                            ___________________________ 
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