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Commissione Paritetica Cantonale delle Falegnamerie
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Ragione sociale ditta: indirizzo dove viene effeftuato il controllo annusle (sofo se diverso da indirizzo ditta)
—
emall
N° tel. Responsabile

RAPPORTO D! AUTOCERTIFICAZIONE ANNO 2011

Personale occupato

numero gi lavoratori dipendenti al momento della compitazions tavoratoreflaveratori ...
del formuiario {vedi distinta allegata)

numero di favoratori occupati framite le agenzie interinali negfi lavoratore/lavoratori
ultimi 12 mesi {vedi distitta allegata)

Salari e sistema salariale applicato

quale sistema salariale applicate per la calcotazions dei salario orario [_]
salart ?

salario mensile [

il salario & versato entro i 5 del mese seguente ? SO No [ ]
i lavoratori percepiscono "aimeno” il salario base previsto dal CCL? Si ] No [}
vi sono tavoratori con accordi salariali ? Si[] No ]

se si, per qualefi favoratore/i ?
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Orario di lavoro

calendaric di iavore applicato:

[ ] sezicnale base senza recupero "pont”
[ ] sezionale base con recupero "pont"
{7 aziendale

[ nessun dipendente

se aziendale approvalo dalla CPC ?

avele fe giornaliere ?

avete lavorato (nel 2010Q);

Indennita e prestazioni sociali

i contributi sociali {AVS, AD, IPG, SUVA,....) scno regolarmente
riversati ?

il contributo professionale € regolarmente riversato ?

avete corrisposio it rimborso per il pranzo secendo quanto previsto
dal CCL-CH (arf. 29) 7

Assicurazione indennita giornaliera in caso di malattia

istituto presso il quale siete assicurati: (allegare copia del S

contratto ¢'assicurazione unicamente se non gia trasmesso)

condizioni contrattuali ?

copertura

premio

Eventuali osservaziont:

Previdenza professicnale (LPP)

islitulo presso il quale siete assicurafi.
tuiti i lavoratori sono assicurati alla LPP 2

l'ammontare dei salar assicurati per la previdenza professionale &
conforme 7 (formula = salario mensile x 13)

8]
S [

disabato . .

di domenica
in un giomo festivo .
dinotte ...

Si ]

si[]
8]

LAMal [7]

LCA [
LCA con condizioni LAMal []

grado di copertura

& partre dal

globale .. .

a carico del datore di lavero
a carico dei lavoratore

SiL]

No []
No[]

... Vvoitafe

voltale
.. volta/e
. voltafe

No{ |

No[]
No [}

- %
giorno
- %

%
%

No ]
No ]
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Specialista dela sicurezza
avete ung specizlista della sicurezza ? S No ]

se si indicare nome, cognome ¢ la data del certificato — - N : . . SO

Luogo e data: Timbro e firma cel titolare deffa difta o del suo rappresentante legale:

Aflegatli al presente rapporto:

[_] distinta della manodopera alle dirette dipendenze dellimpresa

[} distinta della manodopera occupata dallimpresa prestata dalle agenzie di collocamenic
[} copia contratto assicurazione indennita giomaliera in caso di mafattia

Nota bene:

1. la firma del rappresentante legale impegna giuridicamente i} firmatario ¢ attesta la veridicita delle affermazioni sottoscritte;

2. la compilazione de! presente formulario non rende esente la ditta dalta possibilita di un controlic delia Sottocommissione
Regionale. L'eventuale controllo verra preventivamente annunciato da parte del segretariato della CPC;

3. it mancato invio del presente formulario entro il 2802201 1 , comportera Fintimazione di una sanzione da parte della CPC.
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