
 
      C.A.L.E.C. BOLOGNA   RIMBORSO VISITE SPECIALISTICHE – PRESTAZIONI AMBULATORIALI – TERAPIE AMBULATORIALI 

 
 

Codice Coop. Codice operaio 
 
 

 

 
 
 
 

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

 
 

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

             ORE ………………. 
 
  
 P/la Cooperativa 

 
 
 

……………………………………………. 
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