Avviso 0115

( da compilare IN STAMPATELLO e rispedire telematicamente nel più breve tempo possibile)
Allegato 2

	TIPO DATORE 
	(a cura di ogni DATORE DI LAVORO del singolo partecipante) NB TUTTI CAMPI OBBLIGATORI!!!!!!!!

	RAGIONE SOCIALE *
	 

	NATURA GIURIDICA *
	 

	PERSONALITA' GIURIDICA *
	SI
	NO
	 

	NUMERO DIPENDENTI *
	 
	MATRICOLA INPS  *
	

	PARTITA IVA *
	

	CODICE FISCALE *
	

	LEGALE RAPPRESENTANTE

	COGNOME*
	 
	

	NOME *
	 
	

	N° DOCUMENTO DI IDENTITA’*
	
	

	SCADENZA DOCUMENTO *
	
	

	DATA DI NASCITA *
	 
	

	NAZIONE NASCITA *
	
	

	CODICE FISCALE*
	 
	

	RESIDENTE A
	

	COMUNE*
	 
	

	CAP*
	 
	

	PROVINCIA *
	 
	

	INDIRIZZO *
	 
	

	SEDE LEGALE

	MATRICOLA INPS *
	

	CCNL *
	

	REGIONE *
	

	COMUNE *
	 
	PROV*
	

	INDIRIZZO *
	 


	 CAP*
	

	EMAIL *
	

	TELEFONO *
	

	SEDE OPERATIVA

	MATRICOLA INPS *
	

	CCNL *
	

	REGIONE *
	

	COMUNE *
	 
	PROV*
	

	INDIRIZZO *
	 


	 CAP*
	

	TELEFONO *
	

	EMAIL *
	

	ADESIONE A FONDOPROFESSIONI

	MESE*
	 
	
	ANNO*
	 
	

	CONSULENTE DEL LAVORO

	COGNOME
	
	NOME
	

	TELEFONO
	
	EMAIL
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