
O.ASS .GIUST.
23

DATA  INIZIO MAL/INF  CO NGUAGLI O / RI MBORSOFINE MAL/I NF  TIPO

COGNOME NOME

TIPO ASS.
7

DATA  DI NASCITA

CESSAZ.
8

RAGIONE SOCIALE I MPRESA

RI C.

TIPO CESS.
9

ORE AS S. I NG.

IMPONIBILE G.N. F.
12

DATA  INIZIO MAL/INF
 27

O.MALATT.
16      O.I NFORTUN.

17                                                                                             O. C.I.G.
21                                                                          O .PER.NON  RET.

24

PAG. DI P AG G.

ORE ORDINARI E 15

ME SE / ANNOCODICE I MPRESA

CONGUAGLIO / RIMBORSO
32

FINE MAL/I NF
28

          TIPO
29

CA SS A ED ILE 
DELL A  PROVINCIA  DI CAGLIARI

ELENCO DEI  LAVORATORI OC CUPATI

O.CARENZA
18

DATA  ASSUNZIONE
 6

CODICE OPERAIO C.E.
1                                                                                                                                                                                                                                                                               CANT.

3

LIV.
10            MANS.

11

ALTRA  CASSA
5

IMPONIBILE TFR
14

O. FERIE
 19          O. FEST.

20

FUORI
 4

PROV.

RIC.
30

             ORE AS S. I NG.
31

CODICE FISCALE
 2

IMPONIBILE CONTRIB.
13

,
O.CONGEDI

 22

(da allegare alla denuncia)

G.N.F.
25

                                                G. N. F. MAL/ INF
 26

1

ALTR I  D A T I

O.ASS .GIUST.

DATA  INIZIO MAL/INF  CONGUAGLI O / RI MBORSOFINE MAL/INF TIPO

COGNOME NOME

TIPO ASS.

DATA DI NASCITA

CESSAZ.

RIC.

TIPO CESS .

ORE ASS. ING.

IMPONIBILE G.N.F.

DATA  INIZIO MAL/INF

O.MALATT. O.I NFORTUN. O. C.I .G. O .PER.NON  RET.ORE ORDINARI E

CONGUAGLI O / RI MBORSOFINE MAL/INF TIPO

O.CARENZA

DATA ASSUNZIONE

CODICE OPERAIO C.E. CANT.

LIV. MANS.

ALTRA  CASSA

IMPONIBILE TFR

O.FERIE O.FEST.

FUORI
PROV.

RIC. ORE ASS. ING.

CODICE FISCALE

IMPONIBILE CONTRIB.

,
O.CONGEDI

G.N.F. G.N.F. MAL/INF

2

A LTR I  DAT I

O.ASS .GIUST.

DATA  INIZIO MAL/INF  CO NGUAGLI O / RI MBORSOFINE MAL/INF TIPO

COGNOME NOME

TIPO ASS.

DATA DI NASCITA

CESSAZ.

RIC.

TIPO CESS.

ORE ASS. ING.

IMPONI BI LE G. N. F.

DATA INIZIO MAL/INF

O.MALATT. O.I NFORTUN. O. C.I .G. O .PER.NON  RET.ORE ORDINARI E

CO NGUAGLI O / RI MBORSOFINE MAL/INF TIPO

O.CARENZA

DATA ASSUNZIONE

CODICE OPERAIO C.E. CANT.

LIV. MANS.

ALTRA CASSA

IMPONI BI LE TFR

O.FERIE O.FEST.

FUORI
PROV.

RIC. ORE ASS. ING.

CODICE FISCALE

IMPONIBILE CONTRIB.

,
O.CONGEDI

G.N.F. G.N.F. MAL/INF

3

A LTR I  D A T I

utente
09126 CAGLIARI - Via Fleming, 2a - Tel. 0703423001 Fax 070 306966 - info@cassaedilecagliari.it - www.cassaedilecagliari.it

utente


utente
LUOGO DI NASCITA

utente
INDIRIZZO

utente
33

utente


utente
LUOGO DI NASCITA

utente
INDIRIZZO

utente


utente


utente


utente


utente
LUOGO DI NASCITA

utente
INDIRIZZO




