	Azienda ________________________________________Matricola INPS _____________ Unità operativa _________________________ Indirizzo____________________

	DATI RELATIVI AI LAVORATORI INTERESSATI ALLA CIG


	N.
	COGNOME
	NOME
	CODICE FISCALE
	RESIDENZA
	DATA DI ASSUNZIONE
	QUALIFICA *
	TIPO DI CONTRATTO **
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*   Indicare se Impiegato – Operaio - Apprendista
** Indicare se Tempo Indeterminato – Tempo Determinato (inserire data di cessazione) – Part-time – Full-time 

