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;u_ CASSA EDILE DELLA PROVINCIA DI CASERTA
il DENUNCIA DEI LAVORATORI OCCUPATI
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COMMISSIONE MATIONALR
PAMITETICA PER LE CASSE BOHLE
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La sottoscritta Impresa dichiara sotto la propria responsabilita civile e penale che i dati esposti sono conformi a
verita ed alle dichiarazioni effettuate sui libri paga e matricola, ed autorizza la Cassa Edile al trattamento degli
stessi dati, ai sensi della Legge 675-96

La sottoscritta Impresa conferma i propri dati anagrafici contenuti nel modulo di iscrizione alla Cassa Edile (in
caso negativo occorre inviare la correzione dei dati)
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ELENCO DEI LAVORATORI OCCUPATI (da allegare alla denuncia) -
COFMMISEIONE MATIONALR
PER LE CASSE BEDHLE
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