	IMPRESA
	SUBAPPALTATRICE


	DENOMINAZIONE / RAGIONE SOCIALE
	     

	SEDE LEGALE
	CAP
	     
	COMUNE
	     
	PROV
	     

	
	VIA / PIAZZA
	     
	N. CIVICO
	     

	
	TEL.
	     
	FAX
	
	EMAIL
	

	SEDE OPERATIVA
	CAP
	     
	COMUNE
	     
	PROV
	     

	
	VIA / PIAZZA
	     
	N. CIVICO
	     

	
	TEL.
	     
	FAX
	     
	EMAIL
	     


	TIPO IMPRESA
	                  FORMCHECKBOX 
  IMPRESA                                    FORMCHECKBOX 
  LAVORATORE AUTONOMO


	C.C.N.L. APPLICATO
	     FORMCHECKBOX 
  EDILIZIA

	
	     FORMCHECKBOX 
  ALTRI SETTORI

[image: image1.wmf]




	DIMENSIONE AZIENDALE
	 FORMDROPDOWN 



	DURATA PRESUNTA DEI LAVORI
	INIZIO DAL
	     
	AL
	     


	IMPORTO PRESUNTO DEI LAVORI (IVA esclusa)
	€ 0,00
	INCIDENZA PERCENTUALE MANODOPERA
	0%


	ENTI PREVIDENZIALI


	INAIL – Codice Ditta
	     
	P.A.T.
	     
	Sede competente
	                   


	INPS – Matricola Ditta
	              
	Sede competente
	                   


	CASSA EDILE – Codice Ditta
	     
	Sede competente
	                   


COMPILATO DA  ………………………………………..

COMPILATO DA  telefono diretto  ………………………

COMPILATO DA  luogo / data  …………………..………

IL SUBAPPALTATORE


…………………..………
(timbro / firma)
_1424705178.unknown

