    DENUNCIA MENSILE ANTICIPAZIONE INTEGRAZIONE INDENNITA’ MALATTIA (validità da Gennaio 2002 a Maggio 2008)

      
      MESE DI  ………………………………… IMPRESA ………………………………………………………………………………………………………………………………… POSIZIONE N.  ……………………………………………………

                                                                                                                           COGNOME E NOME
                                                                                                                                                                                                                           1
2  QUALIFICA
                                    IMPORTO 

                                              LORDO
                                         ORARIO
         RETRIBUZIONE
                                                                            3
     ORE

 TRIM.

PREC.
                      4
PRIMI  3 GIORNI  DI  MALATTIA  SE
FASCIA SUPERIORE A 14 GIORNI
MALATTIA DAL 4° AL 20° GIORNO
 MALATTIA DAL 21° AL 180° GIORNO
    MALATTIA DAL 181° AL 270° GIORNO

   O PRIMI 3 GG. DI MALATTIA (FASCIA

   SUPERIORE A 7 GG. E SINO A 14 GG.)
                                  TOTALE 

                            IMPORTI

     CORRISPOSTI

          (7+10+13+16)
                                                                      17
                                           DATA

                  MALATTIA





GG. 

 DA

IND.

                 5
                            6, 666

   SU COL. 3
                                                    6
            IMPORTO
                ( 5X6)
                                                         7
    GG.

    DA

   IND.
                  8
                     2,2

             SU COL. 3
                                                           9
           IMPORTO

                                     (8X9)
                                               10
   GG.

  DA

 IND.
           11
                                      0,713

              SU COL. 3

                                                12
            IMPORTO

          (11 X 12)

                                               13
   GG.

     DA

    IND.
         14
                                 3,333

        SU COL. 3
                                             15
                 IMPORTO

                    (14 X 15)
                                               16

1) INIZIO
2) FINE
                                                                  18
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N. B.: Alla presente denuncia vanno allegati i seguenti documenti : 1) Copia fotostatica del mod. D.M. 10/2  o  dei certificati medici ; 2) Copia fotostatica cedolini paga lavoratori ammalati.

COPIA PER L’EDILCASSA                                                                                                                    (DA RIPORTARE NELL’APPOSITA COLONNA DELLA DENUNCIA MENSILE NOMINATIVA)                                                                                  TOTALE
 €_______________,___

