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Codice modulo: p_TN_M_00001899 

PIANO OPERATIVO PROGETTO
PER SOSTITUZIONI CON CONTRATTO DI LAVORO SUBORDINATO

La sottoscritta richiedente /il- la legale rappresentante

cognome                                                              nome                                                                            

nata a                                                                    (prov.            ) il         /          /          

residente a                                                             (prov.            ) CAP                      

indirizzo                                                                                         n. civico               

Telefono luogo di attività                                            telefono cellulare                                                       

indirizzo (PEC)                                                                                             

indirizzo e-mail                                                                                             

Breve descrizione dell’attività svolta dalla signora da sostituire

Impegno orario medio della richiedente/signora per la quale si chiede il contributo: numero di ore lavorate 

alla settimana:         (valore massimo=48)

INTENDE

 attuare un progetto con un contratto di sostituzione dell’attività svolta dalla persona per la quale 

si richiedere il contributo:

 totale
 parziale

per il periodo dal                                   al                                      

con la sig.ra/il signor cognome                                                 nome                                                          

Tel                                                                          

indirizzo di posta elettronica                                                                                                

indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)                                                                      

Codice fiscale:└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘P.IVA: └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
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 richiedere al/alla Sostituto/a: nel periodo dal                                         al                                         

 di svolgere le seguenti funzioni/compiti dell’attività di impresa (specificare)

 Tipo di contratto collettivo di lavoro applicato:                                                                                  

Specificare la tipologia                                                                      

 Livello di inquadramento:                                                                                                              

 Luogo di svolgimento dell’incarico                                                                                                                          

 Orario settimanale previsto dal Contratto collettivo nazionale di categoria per il tempo pieno
n.          ore

 Orario settimanale previsto per il/la sostituta dal contratto di lavoro a tempo determinato 
n. ore                        con la seguente articolazione oraria:

mattina pomeriggio totale ore

lunedì

martedì

mercoledì

giovedì

venerdì

sabato

domenica

Luogo e data                                                               Firma                                                                   

Nel caso di lavoro stagionale si prega compilare il modulo per ogni periodo di sostituzione.

□ Il progetto avverrà tramite la sostituzione con il/la Sig./ra (nome e cognome)

                                                         ,  già  alle  dipendenze della  richiedente,  tramite  adeguamento

del  contratto  di  lavoro  relativamente  alle  mansioni,  livello  inquadramento  e  orario  e  contestuale

introduzione di una risorsa umana (nome e cognome)                                                                 

all’interno    dell’organizzazione    con    un    contratto    (indicare    il    tipo)

                                                            , orario settimanale      con inizio dal                                  e

termine il                              , a copertura del/la dipendente Sostituto/a.

Luogo e data                                                              Firma                                                                      
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PIANO OPERATIVO PROGETTO

PER SOSTITUZIONI CON CONTRATTO DI PRESTAZIONE D’OPERA/COLLABORAZIONE

La sottoscritta richiedente /il- la legale rappresentante

cognome                                                              nome                                                                            

nata a                                                                  (prov.               ) il         /          /          

residente a                                                            (prov.               ) CAP                    

indirizzo                                                                                          n. civico             

Telefono luogo di attività                                           telefono cellulare                                                       

indirizzo (PEC)                                                                      

indirizzo e-mail                                                                    

Breve descrizione dell’attività svolta dalla signora da sostituire

INTENDE

 attuare un progetto con un contratto di sostituzione dell’attività svolta dalla persona per la quale si 

richiedere il contributo:

 totale
 parziale

per il periodo dal                          al                               

con il/la sig.ra/ cognome                                                  nome                                                                  

Tel                                                                          

indirizzo di posta elettronica                                                                                                

indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)                                                                      

Codice fiscale:└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘P.IVA: └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

 richiedere al/alla Sostituto/a: nel periodo dal                                  al                                  

 di svolgere le seguenti funzioni/compiti dell’attività (specificare)
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 compenso del/della sostituto/a per il periodo dal                                   al                                   

Indicare imponibile
(esclusa iva e inclusa Cassa 
previdenziale se prevista)

Totale costo del/la professionista Periodo dal…………al…..………. €………………………………

Luogo e data                                                            firma                                                                     
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