




Il contratto stipulato con il/la Sig./Sig.ra _______________________________________________

si svolgerà secondo le seguenti modalità temporali:

a) Giorni




b) Ore

Lunedì




Da…………..
a…………….

Martedì




Da…………..
a…………….

Mercoledì




Da…………..
a…………….

Giovedì




Da…………..
a…………….

Venerdì




Da…………..
a…………….

Sabato




Da…………..
a…………….

Domenica




Da…………..
a…………….

c) Mesi




d) Ore settimanali

Gennaio




Ore settimanali
………………..

Febbraio




Ore settimanali
………………..

Marzo




Ore settimanali
………………..

Aprile




Ore settimanali
………………..

Maggio




Ore settimanali
………………..

Giugno




Ore settimanali
………………..

Luglio




Ore settimanali
………………..

Agosto




Ore settimanali
………………..

Settembre




Ore settimanali
………………..

Ottobre




Ore settimanali
………………..

Novembre




Ore settimanali
………………..

Dicembre




Ore settimanali
………………..

__________________lì _________________

      IL/LA DIPENDENTE





  IL DATORE DI LAVORO

   …………………………..





………………………………




Modulo PART-TIME PERSONALE T.A.B.


(Da allegare al modulo individuale di assunzione a tempo determinato/indeterminato)
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(Codice CNEL: T284)















