
ACCONTO T.F.R.

IL SOTTOSCRITTO

__________________________________________________NATO A  _____________________ 

PR.______ IL___/___/______  ABITANTE IN VIA______________________________________

C.A.P. __________   CITTÀ ______________________________________________   PR. _____

COD. FISCALE     |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

ASSUNTO DALLA DITTA ________________________________________________________
 
IL ____/____/_______     LICENZIATO IL ____/____/______

porge domanda al Comitato di Presidenza della Cassa Edile affinché gli venga erogato l’acconto sul 
Trattamento di Fine Rapporto lavoro fino alla data di regolarità della ditta.

_______________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che l’acconto può essere richiesto una volta sola 
nell’ambito dello stesso rapporto di lavoro.                                 
                                                                                                            
                                                                                                           FIRMA DEL LAVORATORE
                                                                                                         
Aosta, li ____/____/_______                                                        _________________________

SPAZIO RISERVATO ALLA CASSA EDILE

Ditta______________  Sped.________ Cod.operaio_________________Prot._________________

ACCONTO € __________________________Gruppo__________________Ult.vers.___________

Non ha acconti/Acconto € ____________________ In data ____/____/_______
          

                                                                                                          LA DIREZIONE

                                                                                          ________________________________ 

                  IL PRESIDENTE                                                      IL VICE PRESIDENTE 

_____________________________              ________________________________

Via Chambery, 36/38 - 11100 Aosta - Tel. 0165 218711 - Fax 0165 238049 - Codice fiscale 80005150075

CASSA EDILE DI MUTUALITÁ E DI ASSISTENZA 
Regione Autonoma Valle d’Aosta 
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