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DICHIARA

di aver occupato alle proprie dipendenze, nei tre mesi antecedenti la data di entrata in vigore della legge di modifica della nor-
mativa in materia di immigrazione e di asilo, persona extracomunitaria le cui generalita sono le seguenti:
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(compilare in stampatello)
|| sottoscritto datore di lavoro, consapevole delle sanzioni penali specificamente previste sia nei confronti di chiunque presen-
ti una falsa dichiarazione di emersione, al fine di eludere le disposizioni in materia di immigrazione, sia in caso di dichiarazio-
ni mendaci o non veritiere, in tutto o in parte, nonché di formazione o uso di atti falsi,

Si IMPEGNA A STIPULARE

regolare contratto di soggiorno per lavoro subordinato (di cui all’art. 5 bis del D.lvo n® 286/98 e successive modifiche), adi-
bendo il lavoratore sopraindicato:
D al lavoro domestico di sostegno al bisogno familiare;
lj ad attivita di assistenza al seguente componente della propria famiglia affetto da patologia o handicap che ne limitano |'autosufficienza:
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Dichiara, altresi, che |a retribuzione mensile convenuta con il lavoratore suindicato, nel rispetto del relativo contratto di categoria, & di:
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Fa presente cha il luogo di lavoro & il seguente: citta DDDDEDGDEDDDDDDDJDDDDDDDD
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a che |'orario settimanale di lavoro & di ore D D

Si impegna a garantire che il lavoratore sopra generalizzato ha sistemazione alloggiativa, come sotto specificato:
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Si impegna, inoltre, al pagamento delle spese di viaggio, in caso di eventuale rient'l‘o del lavoratore nel Paese di provenienza.

Oltre alla dichiarazione d'impegno sopra specificata,
ALLEGA

[] 1. Attestato di pagamento del contributo forfetario richiesto;

(2. Certificazione medica {solo per assistenza a non autosufficienti);

(s Copia documento di identita del dichiarante;
Cla. Copia di tutte le pagine del documento valido per I'espatrio del lavoratore.

Luogo e data

(firma del datore di lavoro dichiarante)

Ai fini specificati nella presente dichiarazione, il sottoseritto lavoratore chiede che il Questore gli rilasci il relativo permesso
di soggiorno, impegnandosi a presentare, al momento del ritiro:

1. n. 4 fotografie;

2. n. 1 marca da bollo di € 10,33;

3. originale del passaporto o di documento valido per I‘espatrio.

(firma del lavoratore)

Recapiti del datore di lavoro dichiarante:
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Spett.le INAIL - Fax 800.657.657

Modulo per la

ATTENZIONE:
modulo processato con sistemadi lettura automatizzato:

compilare in STAMPATELLO, penna nera a tratto spesso.

Non

oltrepassare i bordi dei rettangoli di scrittura, non scrivere sui codici
del modulo (angoli alto a sin., basso des.).

DENUNCIA NOMINATIVA DEGLI ASSICURATI
(D.Lgs. n. 38/2000)
a seguito di
REGOLARIZZAZIONE DI COLF E
BADANTI EXTRACOMUNITARI
(L. 189/2002)

COD. FISC. DITTA

POSIZIONE ASS. DITTA

C.C.

INFORMAZIONI SUI LAVORATORI

CODICE FISCALE

DATA STIPULA CONTRATTO DI SOGGIORNO

/ /

DATA CESSAZIONE RAPPORTO DI LAVORO

/ /

CODICE FISCALE

DATA STIPULA CONTRATTO DI SOGGIORNO

/ /

DATA CESSAZIONE RAPPORTO DI LAVORO

/ /

CODICE FISCALE

DATA STIPULA CONTRATTO DI SOGGIORNO

/ /

DATA CESSAZIONE RAPPORTO DI LAVORO

/ /

FI RVA DEL RESPONSABI LE

Data di presentazi one/ spedi zi one

/ /




DA UTILIZZARE IN MANCANZA DI C.F. DEL LAVORATORE

Spett.le INAIL - Fax 800.657.657

Modulo per la

ATTENZIONE:
modulo processato consistemadi lettura automatizzato:

compilare in STAMPATELLO, penna nera a tratto spesso.

oltrepassare i bordidei rettangoli di scrittura, non scrivere sui codici

DENUNCIA NOMINATIVA DEGLI ASSICURATI
(D.Lgs. n. 38/2000)

Non . .

. a seguito di

REGOLARIZZAZIONE DI COLF E

del modulo (angoli alto a sin., basso des.).

BADANTI EXTRACOMUNITARI
(L. 189/2002)

COD

. FISC. DITTA

POSIZIONE ASS. DITTA

C.C.

INFORMAZIONI SUI LAVOR ATORI

Cognome

Nome

Nazionalita

(cfr. elenco allegato alla dichiarazione di emersione)

Data di Nascita

Sesso

/

Data stipula contratto di soggiorno

/ /

Data cessazione rapporto di lavoro

/ /

Cognome
Nome
Nazionalita . .
(cfr. elenco allegato alla dichiarazione di emersione) Data di Nascita Sesso
/ / M F

Data stipula contratto di soggiorno

/ /

Data cessazione rapporto di lavoro

/ /

Data di presentazi one/ spedi zi one

/ /

FI RVA DEL RESPONSABI LE




