
 
C.A.L.E.C.     Bologna                RIMBORSO I.N.A.I.L. 

 
 

Codice Coop. Codice operaio 

 
 

 Operaio …………………
 
 

Infortunio del  
Malattia prof. del 

 
 
 
 
 

Assenza dal ……. / ……
 
 
 
 

Assenza dal ……. /……
 

 
                                     
 
  

                si 
E.A.R. 
              no 

(S

 
 
 Ore di carenza lavor
 
       

chiu
     

Infortunio 
Malattia prof. 
 
 

 

……………………………………..   nato il ……… / ……… / ……………. 

Sì    
 
no 
 

..…….  /……. /…………      ricaduta di 
       (1°giorno di carenza) 

Infortunio  
Malattia prof.  

precedente? 
 

 / ……….  al ……… /……… /………… Cod qualifica ……. Superminimo  personale € …………….. 

 Entità non sottoposta al 10%  € ………………. 

 /……….  al ……… / ……… / ………… Cod qualifica ……. Superminimo  personale € …………….. 

                                                                     Entità non sottoposta al 10%  € ………………. 
olo per il primo livello) 

ate …………..         Festa del patrono ……… /………. / …………… 
P/la Cooperativa 

 
 
 

……………………………………………. 

         sì 
so/a 

         no 
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