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Allegato H 
Certificazione dei servizi usufruiti nell’ambito del PIP ID ………………. 

 

Io sottoscritta/o ……………………………………………………..………………………………………...………………………………………………… 

CF ……………………………………………………………………………………………. 

consapevole delle responsabilità penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e delle sanzioni previste ai 

sensi degli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000  

dichiaro 

di avere usufruito dei seguenti servizi 

 

  

Ore 

A
Z

IO
N

E
 1

 

Area servizi di base QP0 Predisposizione PIP e Test  

A
Z

IO
N

E
 2

 

Area servizi di base QP1 Colloquio specialistico  

A
Z

IO
N

E
 3

 

Area servizi di base QP2 
Colloquio specialistico con 

interprete/accompagnatore 
 

Totale ore  

 

Erogati dall’Ente accreditato ………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………….. FIRMA 
Luogo e data  

 

 ______________________________________ 
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