Allegato B – SINTESI ELENCO PERSONALE SERVIZIO DI INCONTRI PROTETTI MINORI (SIP)

Ente gestore_____________________________________________________

Elenco del personale operante presso il SERVIZIO INCONTRI PROTETTI MINORI (SIP) alla data di presentazione della domanda di accreditamento
	Cognome e nome
	Titolo di

studio


	Monte Ore dedicate al servizio 
	Inquadramento contrattuale e qualifica
	Tipologia

rapporto di

lavoro 
(contratto applicato)


	Data di assunzione



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Luogo e data __________ 

Firma legale rappresentante
______________________
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