
 

MODELLO B      
Programmazione per la misura di sostegno ASD  ANNO 2023  

Distretto 

 
 

sociosanitario  

Referente 

 

 

distrettuale della  

misura  

Recapito referente 

 

 
distrettuale della  

misura  
  

Mail referente 

 

 

distrettuale della 

8
 

misura 

C l . 

Finanziamento 
regionale 
complessivo per la 
misura di sostegno 
 

 

C a t . 7 

a r r i v o
 

 

 
 

2 0 1 9
 

Provvedimento 
elenco domande 
destinatarie di 
contributo  

- 

- 0 3
 

2 8
 

Totale domande 

 

d e l 

ammissibili 
Codice destina tario  

    

n . 0 0 1 9 0 2 2 

Totale domande 

 

 

destinatarie di  

contributo  

Codice destinatario 
della misura di 

sostegno 
 

Comune di residenza del beneficiario 
Eta' del minore 

beneficiario ISEE 
Quota di contributo previsto 

(impegnato) 

p r o t . 

 

 

 

     

     

     

    
 

 

     
 

     
 

     
            

 


