SERVIZIO DI ASSISTENZA CENTRI ESTIVI INTEGRATI
ENTE GESTORE

FOGLIO FIRMA UTENTE MESE 20

NOME E COGNOME OPERATORI Firma

NOME E COGNOME AUTORIZZATI ALL'USCITA Firma

SEDE ATTIVITA’

FIRMA DELL'UTENTE

GIORNO ENTRATA USCITA ORE RESC FIRMA DELL'OPERATORE DOMICILIARE — ’
(o di chi ne fa le veci**)

FIRMA DEL RESPONSABILE

**QUALO’ S: PARENTELA / FAMILIARE / FIGURA GIURIDICA,

N°/3




