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COD. FISC. DITTA

INFORMAZIONI SUI LAVORATORI

Posizione ass. ditta c.c.

Cod.fisc.lavorat.

Data inizio
rischio / /

Data fine
rischio / /

Posizione ass. ditta c.c.

Cod.fisc.lavorat.

Data inizio
rischio / /

Data fine
rischio / / _

Posizione ass. ditta c.c.

Cod.fisc.lavorat.

Data inizio
rischio / /

Data fine
rischio / /

Posizione ass. ditta c.c.

Cod.fisc.lavorat.

Data inizio

rischio / /
Data fine

rischio / /

Firma del Responsabile

Data di presentazi one/ spedi zi one

/ /




