
Allegato A 

 Logo Cooperativa 

 

 

 

 Firma Operatore 

 

Giorno Dalle ore Alle ore  Totale 
ore 

Firma 
beneficiario 

Firma 
operatore 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Beneficiario: 

Comune di: Mese: 

Totale ore erogate 

nel mese di ___________________              _________ 

Ore mensili  
previste:                             ___________ 
 

Tipologia prestazione:    __________________________ 


