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dalla famiglia 

nel Modello C 
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professionista iscritto 

all'albo regionale 

(art.3 regolamento 

regionale 1/2019)

Soggetto 

che ha 

emesso 

fattura

Note 

MODELLO D                                                                                                                                                   

Rendiconto e prospetto riepilogativo della misura di sostegno 

alle famiglie con minori in età prescolare nello spettro autistico  

(Regolamento regionale 15 gennaio 2019, n.1) 


