
L M M G V S D 

 

 

 

SCHEDA PER  COLLABORATORI DA ASSUM ERE 
 

 
Dati d a trasmettere insieme alla domanda d i iscrizione 

federfamiglia 
Via Montello, 18 
20066  Melzo  (MI) 
tel. 02.95.71.10.07 

fax 02.95.73.89.63 
e­mail:  info@federfamiglia.it  

 
 

Dati  datore d i lavoro 
 M O D U  L O  N° 1 

 

Cognome:    Nome:    
 

Codice Fiscale 

 
Nato a   Prov.    Il   Tel.    

 

Residente a                                __                 Prov.          In Via                                                                      n°   _____ c.a.p._________. __ 

 

e­mail:   _______________________________________ documento  _____ ___________________ 
 

numero   rilasciato da   il  ______________Data di scadenza   

 

                                                                        O N­LI NE             RI TI RO A MANO       
   MODALITA’ PER RICEVERE I SERVIZI  
 
          

Dati del collaboratore da assumere   DATA ASSUNZIONE________________ 
 
 

Cognome:                                                        Nome:                                          TELEFONO:   
 

Codice Fiscale: 

 
Nato a:     Prov.           Il                                      NAZIONALITA’                                                    
 
Residente  a   Prov. ___I n Via  __                      __                                   N°_             c.a.p        

 

Documento:   N°  Rilasciato da   
 

I l    Data di scadenza    
 

Per messo di soggiorno n°   rilasciato da questura di                   il       
 

Scadenza                                           motivo/tipo del permesso                                                                                                                     
 

Risponder e alle seguenti domande: 

 
   Indirizzo dove si svolge il rapporto di lavoro                          _________________________________________________________ 
 

 Deve  essere  : 

   

           Collaboratore  CONVIVENTE                  numero delle or e settimanali                     30 ore                 54 ore 
 

 Il collaboratore deve assistere Persona NON  autosufficiente   SI                                                                                                                                            NO                                                                          assistenza notturna   SI    NO 

                                                                                                                                                                                                                             

Paga MENSILE NETTA  concordata    

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
       Collaboratore NO N  CONVIVENTE   numero delle ore settimanali    ________    Mansione________________________ 

 
indicate i giorni in cui il collaboratore presta servizio :                                                                         

                                                                                                                                                                                                 

 

indicate per quante ore al giorno       Paga ORARIA NETTA concordata_ ________________________
  

TUTTA L A DOCUMENTAZIONE IN   FOTOCOPIA 
 
 

Io sottoscritto 
mi assumo la piena responsabilità di quanto indicato. 

datore di lavoro dichiaro che i dati di cui al presente modulo sono veritieri e 

 

Firma 

 

 


