FAC SIMILE ELENCO LETT.  A)

LISTA DI MOBILITÀ - LAVORATORI LICENZIATI DALL’IMPRESA:______________________________________________________________________________________

RAMO DI ATTIVITÀ:___________________________________________________________________COD. ISTAT________________PARTITA IVA______________________

RIDUZIONE PERSONALE/CESSAZIONE ATTIVITÀ

	N.
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Comune di residenza e indirizzo
	Qualifica professionale/

livello inquadramento
	Data di assunzione e tipo di rapporto di lavoro (*)
	Carico familiare
	Cessazione rapporto di lavoro

DATA
	Termine periodo di  preavviso indennizzato

DATA

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


(*)  1. T.I. = TEMPO INDETERMINATO

	Sottoscrizione del rappresentante legale

Nome_____________________________

Cognome__________________________

FIRMA ___________________________


2. APPR. = APPRENDISTA

ORGANICO ALL’ATTO DEL LICENZIAMENTO:_____________DI CUI DONNE________







