ENTE BILATERALE DEL TERZIARIO LIGURIA

VIA CAIROLI 11 – 16124 GENOVA

TEL. 010/252838-267589    FAX 010/2467610
RAGIONE SOCIALE: ________________________________________________________________________________

INDIRIZZO:_________________________________________________________________________________________

CITTA’:_____________________________  CAP:__________ PROV.:______ PARTITA IVA:_________________________

TEL.:______________ FAX:____________  ATTIVITA’:______________________________________________________________

1° SEMESTRE __________         N° DIPENDENTI (medio): ___________

	MESI


	RETRIBUZIONI LORDE

(paga base + contingenza X  n° dipendenti)
	CONTRIBUTO ____%

CARICO IMPRESA
	CONTRIBUTO ____%

CARICO DIPENDENTI

	GENNAIO
	
	
	

	FEBBRAIO
	
	
	

	MARZO
	
	
	

	APRILE
	
	
	

	MAGGIO
	
	
	

	GIUGNO
	
	
	

	14.MA
	
	
	

	TOTALE

    
	
	
	

	·   ASSOCIATO CONFESERCENTI

·   C.C.N.L.  TURISMO  

·   C.C.N.L.  TERZIARIO - COMMERCIO – SERVIZI



	DATI CONSULENTE LAVORO:

DENOMINAZIONE: __________________________________________________________________________________

INDIRIZZO: _________________________________________________________________________________________

TEL.: _____________________    FAX: ____________________    E – MAIL: ____________________________________


Note (Es.: frequenza e modalità versamenti - attività cessata/inizio/stagionale - sedi / punti vendita - ecc.):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ENTE BILATERALE DEL TERZIARIO LIGURIA

VIA CAIROLI 11 – 16124 GENOVA

TEL. 010/252838-267589    FAX 010/2467610
RAGIONE SOCIALE: ________________________________________________________________________________

INDIRIZZO:_________________________________________________________________________________________

CITTA’:_____________________________  CAP:__________ PROV.:______ PARTITA IVA:_________________________

TEL.:_______________ FAX:____________  ATTIVITA’:_____________________________________________________________

2° SEMESTRE __________         N° DIPENDENTI (medio): ___________

	MESI


	RETRIBUZIONI LORDE

(paga base + contingenza X n° dipendenti)
	CONTRIBUTO ____%

CARICO IMPRESA
	CONTRIBUTO ____%

CARICO DIPENDENTI

	LUGLIO
	
	
	

	AGOSTO
	
	
	

	SETTEMBRE
	
	
	

	OTTOBRE
	
	
	

	NOVEMBRE
	
	
	

	DICEMBRE
	
	
	

	13.MA
	
	
	

	TOTALE

    
	
	
	

	·   ASSOCIATO CONFESERCENTI

·   C.C.N.L.  TURISMO  

·   C.C.N.L.  TERZIARIO - COMMERCIO – SERVIZI



	DATI CONSULENTE LAVORO:

DENOMINAZIONE: __________________________________________________________________________________

INDIRIZZO: _________________________________________________________________________________________

TEL.: ______________________    FAX: _____________________    E-MAIL: ___________________________________


Note ( Es.: frequenza e modalità versamenti - attività cessata/inizio/stagionale - sedi / punti vendita - ecc.):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

