REGIONE
G9) MARCHE

Giunta regionale . ALLEGATO E

ALLENTE CAPOFILA
DELLAMBITO TERRITORIALE SOCIALE Dil:

DICHIARAZIONE DI SVOLGIMENTO DELLINTERVENTO A DOMI CILIO DI
ASSISTENZAALLAUTONOMIA E ALLA COMUNICAZIONE

Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta
(artt. 46/47 DPR 28/12/2000, n. 445)

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali, nel caso diiaiakhioni non veritiere, di formazione o uso di &itsi,
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dibeen2000, sotto la propria personale responsapbilita

di aver svolto I'intervento di assistenza all’autaoma e alla comunicazione in favore di:

nei mesi di
per n. ore

di aver percepito unasommaparia€ .....................;

Si allega il “Foglio delle presenze” (All. F)

Luogo e data

Firma




