All’Ufficio servizi alle imprese del Centro per l’Impiego di:_____________________________________                                                  
OGGETTO: comunicazione di ____________________ effettuata in data __________________

	Datore di lavoro : ………………………………………………………………………………………………………...



	Partita IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CF 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sede in………………………………   Via…………………..……………………………   n°…………   CAP…………….

Tel………./……………………    Fax………./……………………    E-mail…………………………………………………

Consulente/persona di riferimento in azienda ………………………………………………  Tel………./……………………    

Ditta Artigiana:      SI                        NO  


	Attività 

(codice ATECO 2002)
	
	
	
	
	
	          Tipo attività………………… …………………………………………

	Luogo di svolgimento del lavoro……………………………………………………………………………………………….



	Lavoratore : Cognome……………………………………….  Nome …………………………………………………….



	Cittadinanza ……………………….. sesso 
	
	 CF
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato a ………………………………………………   Il…………………..    Titolo di studio.………………………………

Residente a …………………………………….……….  Via………………………………………………    N°………….     

Domiciliato a ………………………………………… Via ……………………………………………………n…………….

 


	TRASFORMAZIONE

	CONTRATTO O ESPERIENZA PRECEDENTE

Data Assunzione: ____________________________________
	CONTRATTO NUOVO

Data Trasformazione: _________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(
	Tempo Indeterminato
	
	
	(
	Tempo Indeterminato
	

	
	(
	Tempo Determinato
	(  Tempo Pieno
	
	(
	Tempo Determinato
	(  Tempo Pieno

	
	(
	C.F.L. / Inserimento
	
	
	(
	C.F.L. / Inserimento
	

	
	(
	Apprendistato
	(  Tempo Parziale
	
	(
	Apprendistato
	(  Tempo Parziale

	
	(
	Tirocinio/Stage
	       n. ore ________
	
	(
	Altro_______________
	       n. ore ________

	
	(
	Altro_______________
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	(
	Qualifica _______________________________
	
	(
	Qualifica _______________________________

	
	(
	Livello ___________ Grado _______________
	
	(
	Livello ___________ Grado _______________

	
	(
	Durata ________________________________
	
	(
	Durata ________________________________

	
	(
	Altro __________________________________
	
	(
	Altro __________________________________

	
	
	
	
	
	

	PROROGA

	Dal _______________________________   Al ______________________________________

	TRASFERIMENTO / DISTACCATO

	A partire dal ___________________________ il lavoratore è stato trasferito/distaccato presso ___________________

___________________________________________________________________________________________________


Data _____________________   

                                   Timbro e firma titolare o legale rappresentante ______________________________________

N.B.: Il presente modello non è utilizzabile per le trasformazioni da tempo pieno a tempo parziale.







