
 PROGETTO (Inserire TITOLO)

CUP  (inserire codice)

Tematica   (come da allegato n.  delle disposizioni attuative)

Destinatario (Inserire CUAA)

nelle seguenti date:

Attività di consulenza

 (sintetica descrizione)

Luogo e modalità di svolgimento 

(destinatario/sede organismo/on 

line/collettiva)

DATA ORE 

data e FIRMA Consulente 
_______________________________________________________

 data e FIRMA destinatario consulenza 

per accettazione rispetto alle attività svolte c/o la propria azienda _______________________________________________________

ALLEGATO 9  - TIMESHEET

DICHIARA DI AVER SVOLTO ATTIVITA' DI CONSULENZA NEL

Ragione Sociale del prestatore del servizio di consulenza

Il / la sottoscritto/a (dati del CONSULENTE):

nato/a a

il:

Codice Fiscale:
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