DETERMINE RESP. DIP. SOCIO-ASSISTENZA

| N. | DATA |[OGGETTO
1 01/07/2014  |proroga p.time 24/36 ore settimanali alla dip. Sig.ra DT dal 01/07/2014 al 31/12/2014
2 01/07/2014  |proroga p.time 30/36 ore settimanali alla dip. Sig.ra FM dal 01/07/2014 al 31/12/2014
3 01/07/2014  |proroga p.time 30/36 ore settimanali alla dip. Sig.ra FM dal 01/07/2014 al 31/12/2014
4 01/09/2014  |proroga p.time 30/36 ore settimanali alla dip. Sig.ra DR dal 01/10/2014 al 31/12/2014




