Allegato 26

PERSONALE (COLLABORATORE DI STUDIO/INFERMIERE)
FORNITO DA UN MEDICO

Dichiarazione del datore di lavoro

WLLosottoseritt.. i

con StUAIO TN ...eeeii Codice Fiscale ...............ceoeenens
Dichiarache ..........cooiiiiiiiiiiii (nome e cognome del dipendente )
assunt.. a tempo indeterminato/ determinato con scadenzail .......................... con contratto

conforme all’art 58 1d ¢ 5 dell’Accordo Collettivo Nazionale
CON MANSIONE A1 ..ttt ettt ettt et ettt et eaas
per un numero totale di ore settimanali di .............ccoviiiiiiiiiiiiii

Dichiara inoltre che il suddetto personale ¢ utilizzato da:

DOt ceveiii e Per un numero di ore settimanali di ........
DOt oo Per un numero di ore settimanalidi ........
DOt oo Per un numero di ore settimanali di ........
DOt ceveiie e Per un numero di ore settimanali di ........

Data ..................oool. Firma



