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ENTE CASSA EDILE


ENTE CASSA EDILE DELLA PROVINCIA DI MASSA – CARRARA
MOD. 1

Via Pelliccia, 5/A – 54033 Carrara


ELENCO DEI LAVORATORI OCCUPATI
Tel. 0585.71545/6 – Fax 0585.776816


        (da allegare alla denuncia)

C.F. 82000590453
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	codice fiscale
	
	data di nascita
	
	cant.
	
	fuori prov.
	
	altra cassa

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	data assunzione
	tipo ass.
	cessaz.
	tipo cessaz.
	liv.
	
	mans.
	
	imponibile g.n.f.
	
	imponibile contrib.
	
	imponibile t.f.r.
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ATTENZIONE: Attenersi scrupolosamente alle “AVVERTENZE PER LA COMPILAZIONE” indicate sul retro




copia Cassa Edile

