Dipartimento Salute Mentale e

++ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE Di pendenze Patol ogiche

*. EMILIA-ROMAGNA

v+ Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Riepilogo mensile delle presenze Allegato 6 alla Procedura

PO6DSM -DP

Al Dipartimento Salute Mentale
e Dipendenze Patologiche

c.a. Unita Amministrativa Area .........oooveeeieiiiviannnnns

Oggetto : invio compensi utenti in Tirocinio Formativo e di Orientamento

perilmese di ......ccoooviiiiiiiiiii anno... ......ooeveeen venn

UOSIUOSD ...t

Compenso | Giorni Ore
Cognome e nome orario frequenza |lavorate | Importo € Note

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
TOTALE 0,00

(data)

L'Operatore Referente Il Responsab ile UOC/UOSD

(firma) (timbro e firma)

Riproducibile nella versione MS Excel, con calcolo automatico degli importi in euro.
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