BANDO RICERCA SALUTE 2018
DATI COSTO ORARIO

Il/La sottoscritto/a…………………………………...in qualità di legale rappresentante dell’ente………………………………...………………...avente sede legale in ………………………………...Via…………………………..Cap…………….Provincia…..P.IVA…………………………..
	
in merito al Dott./Dott.ssa ………………………………………………………………… impegnato/a nel progetto……………………………………………………………………… CUP…………………………………………….attesta quanto segue:

	Qualifica professionale ricoperta
…………………………………………………………………………………………

Contratto Collettivo di Lavoro di afferenza (laddove non è presente il contratto collettivo di lavoro, allegare dichiarazione del Responsabile dell’Ufficio Personale attestante lo stato di servizio del lavoratore)

…………………………………………………………………………………………

Livello del lavoratore (secondo il Contratto Collettivo di Lavoro)

…………………………………………………………………………………………

Importo complessivo dell’ultimo reddito lordo annuale

…………………………………………………………………………………………

Costo orario del lavoratore (costituito dai solo elementi retributivi fissi)

…………………………………………………………………………………………

Luogo e data

                                                                                               TIMBRO E FIRMA
