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CERTIFICADO DE AFECTAÇÃO DE PESSOAL
	ACRÓNIMO DO PROJECTO
	     

	CÓDIGO
	     

	BENEFICIÁRIO
	     


Sr./Sra.        , na qualidade de        da entidade        ,
CERTIFICA:

Que o/a Sr./Sra.       , trabalhador(a) da entidade       , com um contrato de       e exercendo actualmente a função       foi designado(a), nesta data, para o desenvolvimento do projecto <ACRÓNIMO, (CÓDIGO)> , co-financiado pelo Programa Operacional de Cooperação Territorial SUDOE 2007-2013, para desempenhar as funções de       .                                                                        
O período previsto de afectação ao projecto será de <dd/mm/aaaa> a <dd/mm/aaaa>.             O tempo total estimado dedicado ao projecto por este(a) trabalhador(a) para o período indicado corresponderá a um máximo de       % da sua jornada laboral anual. 
Os pagamentos e retribuições são os seguintes: 
REMUNERAÇÃO BRUTA ANUAL:       euros

TOTAL DE PAGAMENTOS SALARIAIS DA ENTIDADE:       euros
NÚMERO DE HORAS DE TRABALHO POR ANO SEGUNDO O CONTRATO:       horas
(Completar as informações abaixo para os casos correspondentes)

Que o(a) trabalhador(a) participa igualmente na execução dos seguintes projectos financiados no quadro do Objectivo 3 (Cooperação Territorial Europeia): 
· <Programa> <nome do projecto> < % de imputação> de <dd/mm/aaaa> e<dd/mm/aaaa> 
· <Programa> <nome do projecto> < % de imputação> de <dd/mm/aaaa> e<dd/mm/aaaa>  
· <Programa> <nome do projecto> < % de imputação> de <dd/mm/aaaa> e<dd/mm/aaaa> 
Que as actividades desenvolvidas no quadro do projecto serão acrescidas às actividades realizadas diariamente e que se resumem nas seguintes: 
·      
·      
·      
·      
E, por ser verdade, assino o presente certificado
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