
 

 

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 

DELLA PROVINCIA DI TRENTO 

____________ 

Via V. Zambra, 16 – 38121 Trento 

Cod. Fisc. 80013290228 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

Tel. 0461 825094 – Fax 0461 829360 – e-mail: info@ordinemedicitn.org – pec: segreteria.tn@pec.omceo.it 

DATI DEL DATORE DI LAVORO 

NOME: ..........................................................COGNOME: ................................................................ 

CODICE FISCALE: ..........................................TELEFONO: ............................................................... 

 

DATI DEL PERSONALE DIPENDENTE  

 
Quanti dipendenti hai? …………………………………………………………………………………………………………………. 

(Se studio associato, o società, indicare il nome del socio co-datore di lavoro) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Quale contratto hai applicato all’atto dell’assunzione ad ogni dipendente? (specificare se più tipologie di 

contratto) 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 

Hai uno o più dipendenti assunti dopo il 21 aprile 2015? Se si, con quale contratto? 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 

Hai uno o più dipendenti assunti dopo il 21 aprile 2018? Se si, con quale contratto? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Non eserciti o non hai dipendenti? ………………………………………………………………………………………………… 

 

 
 

DA RESITUIRE ENTRO LUNEDI’ 8/10/2018 
VIA E-MAIL (info@ordinemedicitn.org) O VIA FAX (0461 829360) 

mailto:info@ordinemedicitn.org

