CASSA EDILE DELLA PROVINCIA DI FOGGIA

gssd ELENCO DEI LAVORATORI OCCUPATI
Cai ﬁ’lﬁﬁ (da allegare alla denuncia) I oNE NALIONALE
CODICE IMPRESA P RAGIONE SOCIALE IMPRESA MESE / ANNO AG IPAGG.
46 47 49 49) 50
COGNOM NOM
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CODICE OPERAIO C.E. CODICE FISCALE ATA DI NASCITA CANT. PROV. _ ALTRA CASSA
53 54 5 5 57|: 5a|
DATA ASSUNZION TIPO ASS.  CESSAZ.  TIPOCESS, _ LIV. MANS. IMPONIBILEG.N.F.  IMPONIBILE CONTRIB. __IMPONIBILE TFR ALTRIDATI
59r 0 o1 62 5 64 65|_| 6 | 67|7 N
ORE ORDINARIE OMALATT. __ O.NFORTUN. O.CARENZA _ O.FERIE O.FEST. 0.CLG. O.CONGEDI _ O.ASS.GIUST. O.PER.NON RET,
) |:| 6 70 7 7 7 7 75 7 7 8
’
GNF. G.N.F. MAL/INF
78 79 %
PREVEDI
,CONTRIB. IMPRESA  CONTR. LAVORATORE ~ _ QUOTATER

,,NDIRIZZO COMPLETO DEL LAVORATORE (DA INDICARE IN CASO DI VARIAZIONE O NUOVA ASSUNZIONE)
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