
                                                       

Titolo Progetto

CIP

CUP

Codice SI

Soggetto esecutore

Nominativo risorsa umana

Codice Fiscale risorsa umana

Timesheet di (mese e anno )

Descrizione attività svolta (*) Totale ore 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

0

0

0

0

0

0

0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(*) specificare eventuale aggiornamento professionale, assemblea sindacale, permesso sindacale, malattia, ore di disponibilità   

Si autorizza il trattamento dei dati forniti ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e ss.mm.ii. e Reg. (UE) 2016/679

 Avviso pubblico n_______  

GIORNI

 Approvato con DDG n. ____________ del _____/_____/2025 

 PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA (PNRR)

Programma “Garanzia di Occupabilità dei Lavoratori – GOL” 

 Dipartimento della Formazione Professionale 

 Allegato 16 - Timesheet mensile  

Firma della risorsa umana Timbro del Soggetto esecutore e firma del Rappresentante Legale

679 26 05


