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ALLEGATO 3
Fac simile di Dichiarazione avvenuta esecuzione attività previste $

 
	La presente dichiarazione attesta che, presa visione del prospetto delle ore lavorate al di fuori dell’orario di servizio dal personale interno coinvolto, alla data odierna sono state eseguite tutte le attività necessarie al raggiungimento degli obiettivi (in itinere o finali). Per tali motivi è possibile procedere al pagamento delle quote spettanti al:
□   personale di progetto*
□   personale di supporto^
 

	Titolo del progetto
	

	Nome e firma del referente del progetto 
	 

	
	 

	Data
	

	Nome e firma del Direttore di Dipartimento
	

	
		 

	Data
	


$ Formato editabile reperibile al link  https://www.ospedale.caserta.it/formazionepresentazione.htm
* Personale interno coinvolto nell’esecuzione del progetto (es. medici, infermieri, tecnici sanitari, etc.)
^ Personale interno delle UO centrali in staff alla direzione sanitaria/amministrativa (es. personale della UOC Epidemiologia, personale della UOC Programmazione e Controllo di Gestione, personale della UOC GEF, personale della UOC GRU, etc.)
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