Fonpo PENSIONE

CAIMOP

CASSA PREVIDENZA INTEGRATIVA
MEDICI OSPEDALITA PRIVATA

ATTESTATO DI SERVIZIO

Da compilarsi a cura dell’Azienda a seguito della cessazione del rapporto di lavoro/periodo di

aspettativa

DATI RELATIVI ALL’AZIENDA
GO0, AZIBNAA .. et
41T o = PP
Codice fiISCale ......oeviiiii PUVA
DATI ANAGRAFICI DEL MEDICO
(070 Te ] o o] 1 0 [= T PRSPPI
NN o 03T
Data nascita ......... locoiiii. locoiiiiii. ComuNe NASCIta .....ccuivieiii i s Prov
Sesso: L1 M O F
COICE FISCAIE: ...ttt e e e e e e e
DATI RELATIVI AL RAPPORTO DI LAVORO
1 - Data Inizio Rapporto ~ .......... [ocoiiinnn. [oeiiiiiiiiin,
2 - Data Fine Rapporto  .......... [oiiiil. Lo,
3 - Eventuali periodi di Aspettativa non Retribuita:

dal .......... foiiiinnn foiiiiiiii, al .......... loioiiann foiiiiiiiii

dal .......... foiiiinnn foiiiiiiii, al .......... loioiiann foiiiiiiiii

4 - Motivo della Cessazione del Rapporto di Lavoro:

Dimissioni, licenziamento o altre cause DIPENDENTI dalla volonta delle parti
Mobilita o altre cause NON DIPENDENTI dalla volonta delle parti

Pensionamento o Dimissioni per Pensionamento
Decesso

Si dichiara che i dati esposti nella presente scheda sono conformi alle registrazioni effettuate sul libro matricola, ed assume
ogni responsabilita circa le errate segnalazioni al Fondo Pensione CAIMOP

Data ......... [oviviinn, Lo

N.B. inviare sull'indirizzo mail info@caimop.it

Attestato di servizio edizione 2019

(Timbro e firma)




