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ALLEGATO B

CERTIFICAZIONE ESPERIENZA PREGRESSA
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in qualita di:

0 Rappresentante legale della SOCIEtA ........c.oviiiiiiiii i e,

0 Responsabile dell’Ente Onlus .........c.oouiiiiiiiiiiiii e eeaeene

0 Presidente della COOPETativa .........vvriiiitiiit it e e,

O Assistito

0 Parente dell’ assistito
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Che 11718 SIZ/ST.TA <. .ottt e et
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Ha svolto attivita lavorativa in qualita di “ASSISTENTE FAMILIARE”
In fede
Luogo e Data Firma
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