FAC-SIMILE CRONOPROGRAMMA LAVORO AGILE
per il periodo dal __/__/_____ al __/__/______ 

NOMINATIVO DIPENDENTE ______________________________________ MATRICOLA___________
SEDE DI SERVIZIO ____________________________________________________________________

• Articolazione attività lavorativa:
	DAL
	AL
	n. gg. in PRESENZA
	n. gg. in LAVORO AGILE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	GIORNI TOTALI*
	
	


*La somma dei giorni in presenza deve essere maggiore della somma dei giorni in lavoro agile.

• Eventuali integrazioni/modifiche delle attività da svolgere in modalità agile, con indicazione anche di output/volume programmato di output, a seguito della riorganizzazione della prestazione lavorativa di cui sopra: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Napoli ____________

IL RESPONSABILE DI STRUTTURA/REFERENTE			IL/LA LAVORATORE/TRICE AGILE
firma_______________________________			firma _________________________
