
Alla Regione Emilia-Romagna

Servizio politiche sociali e socio educative
PEC: segrsvilsoc@postacert.regione.emilia-romagna.it 

OGGETTO: 
Comunicazione riguardante le assenze e le presenze mensili dei giovani del servizio civile regionale impegnati nei progetti approvati con determinazione n. 5197 del 13/04/2018.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a __________________________________  , il ____________________________________

in qualità di Legale rappresentante (o Responsabile Servizio Civile accreditato) dell’ente ________________________________________________________________________________, iscritto nell'albo di servizio civile nazionale con codice NZ0______ in relazione alla realizzazione del progetto denominato “___________________________________________________________ “ ,

valendomi delle disposizioni di cui all'art. 47 del DPR 28.12.2000, N. 445 e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA 
che nel mese di __________________________________________________________________
·  i sotto indicati giovani hanno effettuato le seguenti assenze che comportano la decurtazione dell’assegno di servizio civile regionale per i motivi a fianco riportati:
	Cognome
	Nome
	Assenza dal --- al ---
	N. gg da decurtare
	Motivo assenza da decurtare

(malattia eccedente, permesso eccedente, interruzione, termine progetto, sospensione del scr, altro)
	Somma dei gg di assenza con decurtazione effettuati in questo mese e nei precedenti, per lo stesso motivo

	
	
	
	
	
	


·  i sotto indicati giovani NON hanno effettuato assenze che comportano la decurtazione dell’assegno di servizio civile regionale:
	Cognome
	Nome
	Presente dal --- al ---

	
	
	


Si riportano per i sotto indicati giovani le situazioni già segnalate e documentate, che non comportano la decurtazione dell’assegno di servizio civile regionale:
	Cognome
	Nome
	Assente dal --- al ---
	Motivo assenza (interdizione per gravidanza a rischio, astensione obbligatoria, infortunio)
	Somma dei gg di assenza effettuati in questo mese e nei mesi precedenti, per lo stesso motivo
	N. gg. di assenza previsti, come da documentazione in possesso dell’Ente

	
	
	
	
	
	


Data ______________                  Firma ________________________________________________________
  (Legale rappresentante o Responsabile Servizio Civile)
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