
SCHEDA PER LA DETERMINAZIONE DEI 
COSTI DEL PERSONALE IN SOMMINISTRAZIONE

DATA TIMBRO E FIRMA

RAGIONE SOCIALE *

C.F / P.IVA *

SEDE LEGALE

SEDE OPERATIVA *

LEGALE RAPPR. *

REF. INTERNO

REF. SICUREZZA * L. 81/2008

La presente dichiarazione deve essere sottoscritta dalla società utilizzatrice ai sensi 
dell’art.13, regolamento UE n. 2016/679 (GPDR) e per le Pubbliche Amministrazioni 
anche l’art. 115, decreto legislativo n. 263 del 2006 e la circolare n. 9 del 1/08/2007 
dell’ufficio per il personale delle Pubbliche Amministrazioni

ULTIMA DATA DVR *

NUMERO DIPENDENTI

SANTO PATRONO *

MEDICO COMPETENTE *

RSPP *

MAIL

TELEFONO

DATI AZIENDA CLIENTE

CCNL *

MANSIONE/QUALIFICA *

N° ORE SETTIMANALI LAVORATE

PAT INAIL 

LIVELLO *

ORARIO LAVORO

DIFFERENTE MATURAZIONE RATEI

ELEMENTI DEL CCNL APPLICATO

 TOTALE   *

CONTRATTO INTEGRATIVO

PREMIO PRODUZIONE

PREMIO RISULTATO

MENSA 

TICKETS PASTO

RETRIBUZIONE AGGIUNTIVA

TREDICESIMA *

QUATTORDICESIMA

% STRAORDINARIO

% MAGGIORAZIONE

NOTE EVENTUALI RETRIBUZIONE

NOTE EVENTUALI SU CONTRATTO INTEGRATIVO

ELEMENTI CONTRATTO INTEGRATIVO

ESENTATI *

PEC

MAIL FATTURAZIONE *

IBAN PER Ri.Ba

FATTURAZIONE ELETTRONICA

Se si allegare copia

I contributi del 4% (Formatemp) e dello 0,2% (Ebitemp) calcolati sullo stipendio 
lordo del lavoratore sono obbligatori ai sensi dell’art. 12 dgls, 276/2003 

I campi contrassegnati con l’asterisco sono obbligatori *

FE ROL EX FEST

SI NO

€
€
€
€
€
€
€
€

Si No

Si No

Importo

Cartacei
EROGATI DA

TeMPus

Cliente

Si No TRATTENUTA

Si No

Si No

Si No

Si No

Elettronici

€

€

€

PAGA BASE

CONTINGENZA

EDR

3° ELEMENTO 

ELEMENTO PROV./REG. 

PREMIO DI PROD. CCNL 

SUPERMINIMO Ass 

ALTRE INDENNITÀ
Non ass.

Il presente prospetto costituisce richiesta di preventivo senza impegno

€

RETRIBUZIONE MENSILE

CODICE UNIVOCO

CODICE ATECO

VOCE DI TARIFFA
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