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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(art. 46 DPR 28 dicembre 2000, n. 445) 

  Permessi di lavoro ai sensi della Legge 104/92 

 

 

Il/La sottoscritto/a 

cognome _______________________________________________________________ 

nome __________________________________________________________________ 

nato a _________________________________________ il ____/____/_______ 

residente a ____________________________ in via _________________________ n°__ 

consapevole che in caso di false dichiarazioni si applicano le norme penali previste dall’art. 
76 del D.P.R. 445/2000 

DICHIARA 

(barrare e compilare la voce che interessa) 

□ che il sig./ra __________________________________________________________ 

nato/a ____________________________ residente a ____________________________ 

in via ___________________________________________________________ n. _____ 

dipendente presso ________________________________________________________ 

ha fruito, nell’anno 2017, per l’assistenza a favore di ________________________________ 
dei permessi di lavoro ai sensi della Legge 104/92 per un n. di settimane annuali _______ e 
per n. di ore settimanali _________ per un totale complessivo di ore annuali pari a n. ______ 

□ che nessun familiare ha fruito nell’anno 2017 dei permessi di lavoro ai sensi della Legge 

104/92. 

 

Data ____/____/_______ 

 

 

In fede 

____________________________________ 

 

 

 

Si allega fotocopia del documento di identità del dichiarante. 
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