= ebitemp

ente bilaterale per il lavoro temporaneo

DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE RAPPORTO DI LAVORO

lo sottoscritto

RISERVATO ALL'AGENZIA PER IL LAVORO

in qualita di rappresentante dell’Agenzia Per il Lavoro

(nome agenzia)

Via/piazza

Filiale di

citta

che il lavoratore

DICHIARO

nome e cognome dipendente

nato/aa

il c.f

@ stato assunto in data

In virtt del contratto n.

Del
giorno

Che detto lavoratore, in infortunio,

Data /

DICHIARO ALTRESI

non é piu alle nostre dipendenze a partire dal giorno

/.

Data /

timbro dell'agenzia e firma del delegato rappresentante

Corso Vittorio Emanuele Il, 269 - 00186 Roma N.verde: 800672999 Fax: 06 68213135 - 06 68604203 ebitemp@ebitemp.it www.ebitemp.it
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