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Ditta 

 

VI PREGHIAMO PREPARARE CONTRATTO DI ASSUNZIONE E PREDISPORRE E INVIARE AGLI UFFICI COMPETENTI LA   

RELATIVA PRATICA SECONDO LE SEGUENTI INDICAZIONI:  

IL DIPENDENTE E’ STATO ASSUNTO PER LA STESSA QUALIFICA, MANSIONE E CCNL PRESSO UN’ALTRA AZIENDA?  

◊ SI 

◊ NO 
SE SI PER QUANTI MESI COMPLESSIVI______________________________________________________________ 
 

TITOLO DI STUDIO PIU’ ELEVATO DELL’APPRENDISTA _________________________________________________ 

LIVELLO DI INQUADRAMENTO_____________________________________________________________________ 

QUALIFICA DA CONSEGUIRE ______________________________________________________________________ 

ATTIVITA’ DA SVOLGERE __________________________________________________________________________ 

DATA ______________________________              FIRMA 

                                                                            ________________________________ 

PRE ASSUNZIONE APPRENDISTIPRE ASSUNZIONE APPRENDISTIPRE ASSUNZIONE APPRENDISTIPRE ASSUNZIONE APPRENDISTI 

                   ORARIO DI LAVOROORARIO DI LAVOROORARIO DI LAVOROORARIO DI LAVORO 

DATA DI ASSUNZIONE DATA DI ASSUNZIONE DATA DI ASSUNZIONE DATA DI ASSUNZIONE ______________ PARENTE DEL DATORE DI LAVORO PARENTE DEL DATORE DI LAVORO PARENTE DEL DATORE DI LAVORO PARENTE DEL DATORE DI LAVORO (se si, che grado?) _______________________________  

APPRENDISTATOAPPRENDISTATOAPPRENDISTATOAPPRENDISTATO 

DIPENDENTEDIPENDENTEDIPENDENTEDIPENDENTE: 

COGNOME ______________________________ NOME_________________________________ SESSO ________ 

CODICE FISCALE _________________________________TELEFONO  ____________________________________                            
NATO ___________________________________IL ____________  RESIDENTE A __________________________ 

PROVINCIA ___________VIA ________________________________________________ CAP _________________ 

lAVORATORE STRANIERO: lAVORATORE STRANIERO: lAVORATORE STRANIERO: lAVORATORE STRANIERO:  permesso di soggiorno numero ___________________  rilasciato dalla Questura di _____________________   

in data _________________ scadenza il __________________________________________ALLEGARE COPIA PERMESSO SOGGIORNO  

◊ FULL-TIME 

◊ PART-TIME     LUNE _____  MARTE _____ MERC _____ GIOVE _____ VENE _____ SAB _____ DOME _____ TOT : _____ 

LUOGO DI LAVORO______LUOGO DI LAVORO______LUOGO DI LAVORO______LUOGO DI LAVORO____________________________________________________ MANSIONE 

RETRIBUZIONE   (   )  CONTRATTUALE  (   )  ALTRO  ________________________________________

PERIODO DI PROVA   (   )  DA FARE SECONDO CCNL  (   )  ESCLUSO    

EVENTUALI ACCORDI ________________________________________________________________________________

SPETT.LE 

STUDIO BORSATTI—ORGIANO 

FAX 0444775105 

TUTOTR AZIENDALETUTOTR AZIENDALETUTOTR AZIENDALETUTOTR AZIENDALE 

COGNOME ______________________________ NOME_________________________________ SESSO ________ 

CODICE FISCALE _______________________________________________________________________________                            
NATO ___________________________________IL ____________  RESIDENTE A __________________________ 

PROVINCIA ___________VIA ________________________________________________ CAP _________________ 

ESPERIENZA PROFESSIONALE (ANNI) ____________ TITOLO DI STUDIO __________________________________ 


