
Cod. mecc. CUP

C.F. P.I.

Nella compilazione NON inserire decimali. Arrotondare a 1 le prestazioni di durata superiore ai 40 minuti, a 0 le prestazioni di durata inferiore. 

set-26 ott-26 nov-26 dic-26 gen-27 feb-27 mar-27 apr-27 mag-27 giu-27 Totale

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

* Ad ogni assistente può essere associato uno o più destinatari. Inserire la quota parte

** Ad ogni destinatario può essere associato uno o più assistenti. Inserire la quota parte

(Legale Rappresentante ente gestore/Assistente) 

(CARTA INTESTATA DELL'ENTE CHE GESTISCE IL SERVIZIO/ASSISTENTE) 

La tabella dovrà essere sottoscritta dal singolo Assistente in caso di affidamento ad personam oppure redatta su carta intestata e sottoscritta con firma digitale 

dalLegale Rappresentante dell'ente affidatario nel caso di affidamento a persona giuridica.

Data di compilazione 

ALLEGATO 15

Regione Lazio, Direzione Regionale Istruzione, Formazione e Politiche per l'Occupazione

Area Attuazione, Tutela della Fragilità e Punto di Contatto

Servizio di Assistenza alla disabilità sensoriale uditiva a.s. 2026_2027

Riepilogo complessivo delle ore erogate nel progetto

Totale

Elenco complessivo Assistenti Ente 

/Scuola (*)
Elenco Destinatari (**)

MESI ANNO SCOLASTICO 

Riepilogo mesi:   da_____________a_______________Anno scolastico 2026_2027

Ente/Scuola ______________________________________________


