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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell’ISTITUTO SECONDARIO DI 1° GRADO 
“ITALO CALVINO” 
29121 PIACENZA 

 
 
 
OGGETTO: Legge 104/1992: dichiarazione parentela e assistenza. 
 
 
Il/la _________________________________________________________________________ 
 
nat__  a  ____________________________________________  il  ______________________ 
 

DICHIARA 
 
ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n.445 del 28-12-2000 e successive modifiche ed 
integrazioni, sotto la propria responsabilità, quanto segue: 
 
che il / la sig. / sig.ra  ______________________________________________________________ 
 
nat__  a  _________________________________________________  il  ____________________ 
 
□ ha il seguente grado di parentela con il/la scrivente: ___________________________________; 

 
□ non è ricoverat__ a tempo pieno presso istituti specializzati e che necessita di assistenza 
a carattere continuativo ed in via esclusiva da parte del/della sottoscritt__; 
 

□ che non vi sono altri parenti o affini, idonei a prestare assistenza continuativa; 
 

□ che il/la sottoscritt__ è l’unico membro della famiglia in grado di provvedere a tale assistenza; 
 
Allega:  
⊇ Certificazione della commissione medica dell’Azienda U.S.L. in cui risulta la gravità 

della disabilità e l’esistenza di assistenza continuativa , globale e permanente.    
 
 
Data ________________ 
 

Firma leggibile 
 

___________________________ 


