
 

 

LAVORO AGILE: 

VERIFICA DELLE ATTIVITA’ SVOLTE 
 

 

Il Direttore/Dirigente Responsabile della Struttura ______________________________________________ 

dott./dott.ssa ________________________________________ unitamente al dipendente 

__________________________ procede alla verifica delle attività svolte nella settimana dal _________al 

__________________ 

 

 
 

Giorno Attività Programmata Verifica Doc. Allegati 

verifica 

Lunedi'    

Martedi'    

Mercoledi'    

Giovedi'    

Venerdi’    

 

Data  
 

 

Il Direttore/Dirigente Responsabile   Il Dipendente 

              della Struttura   

 

____________________________            ___________________________ 
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