
                                                               Spett. le CCC...EEE...TTT...III...MMM...AAA... 

                                                              via Marinella, 27 

                                                              91100  T R A P A N I    

 
 
 
 
 
 
 

Il sottoscritto  _________________________________________________________ 

nato a  _________________________________  il  __________________________ 

residente in _______________________________  c.a.p.  _____________________  

nella via ______________________________________________  n. ____________ 

tel. (1) ______________________________  tel. (2) _________________________                                            

C H I E D E 

la fornitura di OOCCCCHHIIAALLII  ddaa  VVIISSTTAA con spese a totale carico di Codesta 

Cassa, così come previsto dall’art. 7 lettera g) del Contratto Integrativo Provinciale 

21/05/07. 

D I C H I A R A 

di essere alle dipendenze dell’ Impresa 

____________________________________________________________________ 

Allega alla presente la seguente documentazione: 

1) Certificato attestante di essere alle dipendenze di Impresa iscritta alla 

Cassa riportante data aggiornata. 

               Sicuro di un benevole accoglimento della presente istanza, ringrazia e porge 

distinti saluti. 

                                        

 

__________________________________                                _______________________________                                              

D A T A                                                                      F I R M A  

 

 
COD. ________________ 
 
 
               (spazio riservato alla C.E.TI.M.A.) 


