
Via Massimo D’Azeglio n. 3 - 48100   RAVENNA
TEL. 0544217170 – 054430249   FAX 054430133

RICHIESTA DI RIMBORSO PER DIRITTO ALLO STUDIO

DITTA…………………………………………………………… CODICE C.E……………………

OPERAIO……………………………………………………….. CODICE C.E……………………

DATA DI NASCITA……………………………………………. QUALIFICA……………………

ORARIO DI CANTIERE ………… ………… ………… …………

PERIODO DAL ……………………… AL …………………………..

FREQUENZA

€ ……………………………… X  Ore …………… = €………………….……………...
   (tariffa) (permessi retribuiti)

ESAMI

€ ……………………………. X  Ore …………… = €………………………………...
   (tariffa) (permessi retribuiti)

+ Contributi Previdenziali e Contrattuali a carico dell’impresa €………………………………...

TOTALE RICHIESTO €………………………………...


