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CASSA ELENCO DEI LAVORATORI OCCUPATI
EDILE (da allegare alla denuncia - mod. 1) Mod. 2 SOMMISSIONE NAZIONALE |
i LUCCHESE |
| copICE IMPRESA RAGIONE SOCIALE IMPRESA ME SE / ANNO PAG. DIPAGG. }
|
‘ \
| COGNOME NOME }
|
‘ \
FUORI
| CODICE OPERAIO CE. CODICE FISCALE DATA DI NASCITA CANT. _ PROV. _ ALTRA CASSA }
|
‘ L \
| DATA ASSUNZIONE TIPO ASS.  CESSAZ.  TIPO CESS. _ LIV. MANS.  IMPONIB. CASSA EDILE IMPONIBILE TFR ALTRIDATI }
|
‘ \
| __ORE ORDINARIE OMALATT. _ O.INFORTUN. O.CARENZA __ O.FERIE O.FEST. 0.CIG. O.CONGEDI _ O.ASS.GIUST. O.PER.NON RET. }
|
| ’ |
\ DATA INIZIO MAL/INF FINEMALANF ~ TIPO  RIC. ORE ASS. ING. CONGUAGLIO / RIMBORSO GNE. G.N.F. MAL/INF }
| B
‘ \
\ DATA INIZIO MAL/INF FINEMALANF ~ TIPO  RIC. ORE ASS. ING. CONGUAGLIO / RIMBORSO }
| N
‘ \
‘ \
INDIRIZZO DEL LAVORATORE ‘
\ (da compilare solo in caso di huovo assunto
‘ o di variazione di indirizzo) NOTE \
| COGNOME NOME }
|
‘ \
FUORI
| CODICE OPERAIO CE. CODICE FISCALE DATA DI NASCITA CANT. _ PROV. _ ALTRA CASSA }
|
| S I
| DATA ASSUNZIONE TIPO ASS.  CESSAZ.  TIPO CESS. _ LIV. MANS.  IMPONIB. CASSA EDILE IMPONIBILE TFR ALTRIDATI }
|
‘ \
| __ORE ORDINARIE OMALATT. _ O.INFORTUN. O.CARENZA __ O.FERIE O.FEST. 0.CIG. O.CONGEDI _ O.ASS.GIUST. O.PER.NON RET. }
|
| ’ |
\ DATA INIZIO MAL/INF FINEMALANF ~ TIPO  RIC. ORE ASS. ING. CONGUAGLIO / RIMBORSO GNE. G.N.F. MAL/INF }
| B
‘ \
\ DATA INIZIO MAL/INF FINEMALANF ~ TIPO  RIC. ORE ASS. ING. CONGUAGLIO / RIMBORSO }
| N
‘ \
‘ \
INDIRIZZO DEL LAVORATORE ‘
\ (da compilare solo in caso di huovo assunto
‘ o di variazione di indirizzo) NOTE \
| COGNOME NOME }
|
‘ \
FUORI
| CODICE OPERAIO CE. CODICE FISCALE DATA DI NASCITA CANT.  PROV. _ ALTRA CASSA }
|
‘ L \
| DATA ASSUNZIONE TIPO ASS.  CESSAZ.  TIPO CESS. _ LIV. MANS.  IMPONIB. CASSA EDILE IMPONIBILE TFR ALTRIDATI }
|
‘ \
| __ORE ORDINARIE OMALATT. _ O.INFORTUN. O.CARENZA __ O.FERIE O.FEST. 0.CIG. O.CONGEDI _ O.ASS.GIUST. O.PER.NON RET. }
|
| ’ |
\ DATA INIZIO MAL/INF FINEMALANF ~ TIPO  RIC. ORE ASS. ING. CONGUAGLIO / RIMBORSO GNE. G.N.F. MAL/INF }
| B
‘ \
\ DATA INIZIO MAL/INF FINEMALANF ~ TIPO  RIC. ORE ASS. ING. CONGUAGLIO / RIMBORSO }
| N
‘ \
‘ \
INDIRIZZO DEL LAVORATORE ‘
\ (da compilare solo in caso di huovo assunto
‘ o di variazione di indirizzo) NOTE \
‘ \



