

SU CARTA INTESTATA DELL’ENTE GESTORE

ALLEGATO 6 





Ente:__________________________________________________________________________________________________________________

Ai sensi dell’articolo 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

Si dichiara che tutto il personale disponibile per i servizi integrativi alla data di presentazione della domanda è il seguente: 

	

COGNOME E NOME
	

RUOLO SVOLTO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




LEGALE RAPPRESENTANTE     _________________________________________

Data……………..
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