Allegato A

Data inizio Data fine impegni di spesa su cap. 26554 per retribuzioni,
. PEG E . 589
COGNOME NOME PROFILO/AREA —— — TEMPO PROGETTO cap. PEG Entrata n. 5890 cap. 26555 per oneri ¢ cap. 26556/1 per IRAP
n. 2026/130 n. 2027/24 n. 2028/6 2026 2027 2028
C%%%2T$JS§E Home Care Premium
GOFFI ILARIA . . . 01/09/2026 30/06/2028 PIENO (36/36) 2025/2028 (HCP 85.000,00 85.000,00 35.000,00 14.000,00 40.700,00 20.600,00
(Area dei Funzionari e
dell'Elevata Qualificazione) 2025/2028)
totale 75.300,00




