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ALL/01-1I Alla CASSA EDILE DI

CAPE

BRESCIA

PRimb.Diaria Rimb.Ditta

Codice

Protccoll i Detrazicni REG.
Impresa:
Lavoratore:
oualifica: Data assunzione:
Malattia relativa al mese da
Dal al
Data ripresa lavoro:
Ultimo giorno lavorato prima dell'evento:
Continuazione
Somma anticipata al lavoratore a titolo di
indennita' integrativa:
N° copie certificati medici allegati:
Allegati:
- Copia denuncia INAIL | [:]
~ Copla contratto Parti-Time [:]
Patrono: .............. ( indicare il GG )
Se l'operaio nel trimestre pracedeﬁte lféﬁento e' stato iscritto presso un‘altra
Cassa Edile indicare quale ed il numero di ore denunciate presso la stessa:
CASSA EDILE DI et e ore denunciate MNM° .................
LA SOTTOSCRITTA IMPRESA DICHIARA CHE QUANTO SCPRA INDICATO, E GIA' ANTICLIPATO R
MEZZ0 DENUNCIA TELEMATICA, CORRIEPONDE AL VERO.
Data ................. Timbro e Firma
Inviare 11 presente modulo alla Cape, anche a mezzo fax oinogia eiéttronica, - F

gn}tamenFe alle copie dei certificati medici relativi a malattie o infortuni a
1ntegrazione della denuncia telematica.




