	MODULO TRASFERTISTI - DITTA …………………..……………………
MEDICINA DEL LAVORO VISITE DEL …………………………………..


	CODICE OPERAIO,
COGNOME E NOME
	CODICE FISCALE OPERAIO
	CASSA EDILE (PROVINCIA)              N° MESI
	CASSA EDILE (PROVINCIA)              N° MESI
	CASSA EDILE (PROVINCIA)              N° MESI
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IL CONTROLLO VA EFFETTUATO NEL BIENNIO PRECEDENTE ALLA VISITA (ESEMPIO VISITA DEL 10/11/2011 CONTROLLO DA 12/2009 A 11/2011).                                                            
REQUISITI : L'OPERAIO DEVE AVERE ALMENO 12 MESI DI ANZIANITA' NEL BIENNIO PRECEDENTE ALLA VISITA. 
1) E’ INDISPENSABILE INDICARE IL CODICE FISCALE DELL’OPERAIO, COGNOME E NOME. 
2) NELLA CASELLA CASSA EDILE N° MESI: INDICARE IN QUALE CASSA EDILE E PER QUANTI MESI, NEL BIENNIO PRECEDENTE ALLA VISITA, L’OPERAIO E' STATO ISCRITTO (OLTRE A MODENA).
CON LA PRESENTE LA DITTA __________________________________________ DICHIARA DI NON AVER PERCEPITO ANALOGA 
PRESTAZIONE PRESSO ALTRE CASSE EDILI, PER GLI OPERAI TRASFERTISTI INDICATI NEL PRESENTE MODELLO.
IL ___________________
TIMBRO E FIRMA DITTA

___________________________________
