QUADRO 2

	PIANO DELL'ASSISTENZA ALLA PERSONA

	Il sottoscritto sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46/47 del D.P.R. 445/00 dichiara:

	che i figli non conviventi dell’interessato sono:

	

	COGNOME NOME
	GRADO DI PARENTELA
	DATA DI NASCITA
	RESIDENZA
	PROFESSIONE
	LUOGO DI LAVORO
	ORARI DI LAVORO
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