AMBITO
SOCIALE

Modello B
Foglio mensile delle presenze

Intervento a domicilio di assistenza all’autonomia e alla comunicazione di cui alla DGR 863/2021

MESE ANNO

NOME e COGNOME DELL’ASSISTENTE

NOME e COGNOME DEL BENEFICIARIO

Firma del
Totale ore genitore
ora ora attivita | Descrizione breve Firma richiedente
Data inizio | fine | didattica dell’attivita dell'assistente I'intervento
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TOTALE ORE

Luogo e data Firma




