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Nome e Cognome del Destinatario

Codice Fiscale

Ente istituzionalmente competente/Servizio/Struttura di provenienza del destinatario

Tipologia destinatario 01 con disturbo mentale o dello spettro autistico in carico ai Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze-Centri di Salute Mentale ovvero
della UONPIA (U.O. Neuropsichiatria infantile e dell'adolescenza);

con disabilita mentale/intellettiva e/o psichica in carico ai servizi sociali o socio-sanitari

con disabilita riconosciute ai sensi dell’art. 3 della L.104/92 ss.mm.ii.

indicare se minorenne con obbligo formativo assolto.

i N. ore di attivita . .

Data | _Or& | Ora Attivita Svolta Nome e Cognome | .o neratore | a i?ttsnilnza svolta Firma di
Entrata | Uscita dellOperatore? P pp presenza del
dell'operatore destinatario

S| s
Sl s
Sl s
Sl s

Nb. Ai fini della rendicontazione, le ore svolte in presenza di piu operatori, dovranno essere computate una sola volta.

con la firma di presenza il destinatario attesta anche di essere a conoscenza che il progetto INCLUDIS 2024 e finanziato con risorse dell’Unione Europea (PR FSE+
2021-2027), risorse Statali e Regionali e rientra tra le operazioni di importanza strategica (OIS) Progetto EUROPA 27

Data e luogo Firma digitale/autografa del Legale Rappresentante/Delegato

del Capofila del’ATS

*In caso di firma autografa, allegare copia del documento di identitain corso di validita del rappresentante legale

! Deve essere indicato il Nome, Cognome e firma dell’'operatore che ha realizzato I'attivita (es. colloquio col destinatario...)
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