Attivitd 186 — Vigilanza Strutture Sociali

ELENCO UTENTI SFA
Sistema Socio Sanitario Class. 2.7.05

$ Regione
Lombardia
ATS Milano

Citta Metropolitana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 - art. 47
[1/La SOtEOSCIITEO/@ wovieeeceeeee ettt ettt e s sre s esreseaenns , NAt0/a @ v Prov (.....), il ... A Y O R residente nel
COMUNE i v e (Prov. weeee.e.) IN VI@/PIAZZA oot e 3 IR , in qualita di:
[] Legale Rappresentante del SOZEEttO GESTOIE .....cccueiririiriiiece ettt et se st st e e e s aer et aesene s (specificare denominazione ragione sociale)
[0 Sindaco del COMUNE i ...coveeveeeceirere et
[] Dirigente Responsabile .........ccoevveieinieei v
per I'UdO SERVIZIO DI FORMAZIONE ALL'AUTONOMIA denominata “.......ccceeeeeeeeeeeesteneeseeeereressesssseeeeetesaestessesessnasesens ” sita nel Comune di .ccccveeveeceveeeeseceen. in Via/P.za
......................................................... N ........... consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazione mendace, cosi come stabilito dall'art.76 del D.P.R.
28.12.2000 n. 445 DICHIARA I'elenco degli ospiti inseriti presso 1'UdO per I'anno educativo 20...../20.....:
n. | Nome e Cognome Data di Data di Modulo SFA (Formativo - Specificare giorni Dalle ore Specificare giorni Dalle ore
nascita inserimento nel Consolidamento- attivita in sede SFA Alle ore attivita esterne (es. Alle ore
servizio Monitoraggio) (es. giovedi) lunedi, venerdi)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

Data di compilazione Firma per esteso del dichiarante

Allegare copia di un documento d’identita del dichiarante in corso di validita.
LEGENDA: 1) Se un utente esce ad orari diversi per alcuni giorni della settimana e necessario compilare piu righe; 2) Se fosse necessario compilare piu righe di quelle

disponibili nel modello, compilare pit modelli tutti firmati dal dichiarante.
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