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Servizi ed interventi rivolti ai beneficiari di ReI/RdC - Quota Servizi Fondo Povertà Annualità 2018 – CUP: H31E18000370001 (riferito unicamente al Sostegno socio-educativo domiciliare o territoriale)
Annualità 2020 – CUP: H31B20000950001
[bookmark: _GoBack]
ATTESTAZIONE ATTIVITA’ SVOLTA

MESE______________ ANNO _______

BENEFICIARIO (Destinatario dell’intervento) __________________________________________________
   
TIPOLOGIA VOUCHER* (es. 1.a – 1.b ecc) ______________ NUMERO progressivo (es. Voucher n. 1/2022 o 1/2/3 2022) ___________________

COMUNE DI RESIDENZA ___________________________________________________________________

ASSISTENTE SOCIALE DI RIFERIMENTO _______________________________________________________

OPERATORE: (nome e cognome) ____________________________________________________________

 Educatore;   Psicologo;   OSS;   Operatore generico;

*compilare un’attestazione per ciascuna tipologia di voucher

	CATEGORIA PRESTAZIONE: interventi e servizi; BUDGET DI PRESTAZIONE: 

PRESTAZIONI PREVISTE DAL PEI: 

1. ___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________








	N.
	Data
	dalle
	alle
	Tot. ore
	Prestazione Svolta
	Firma del titolare/destinatario
	Note
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Totale ore di servizio erogate nel mese

	
H.
	
	



Firma Operatore del Servizio    		               ________________________________________         	 
Timbro e firma Referente Soggetto Erogatore                _______________________________________

Timbro e Firma dell’Assistente Sociale Comunale         _______________________________________

PLUS Ambito Distretto di Oristano - Comuni di: Allai - Baratili S. Pietro – Bauladu - Cabras – Milis – Narbolia – Nurachi –Ollastra – Oristano - Palmas Arborea - Riola Sardo – Samugheo - S. Vero Milis - Santa Giusta – Siamaggiore – Siamanna – Siapiccia – Simaxis – Solarussa - Tramatza - Villanova Truschedu – Villaurbana – Zeddiani – Zerfaliu - ATS Sardegna – ASSL Oristano
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