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UFFICIO SERVIZI SOCIALI				
	

                                                                                                                                                                  ALLEGATO B



ATTESTAZIONE FREQUENZA 

Il/la Sottoscritto/a
Cognome	Nome	________________, 
in qualità di legale rappresentante dell’associazione ____________________________________________________                                                                                   con sede legale in 	________________  
via	Codice Fiscale__________________________________________

consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci ex art. 76 DPR 445/2000


ATTESTA

che il bambino / ragazzo
Cognome		 Nome					, nato/a il	a	, 
residente nel comune di Specchia in via			n°  		 

(Barrare opzione A o B)

· HA FREQUENTATO DAL ………………………....AL…………………………



Data  	



IL LEGALE RAPPRESENTANTE DEL CENTRO/SERVIZIO
					(apporre timbro e firma)

_____________________________
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