Notifica di inizio della stagione

Contratto n.:

Inizio della stagione

Utilizzi il presente modulo per comunicarci quali delle persone assicurate che ci ha notificato nell’'interruzione di lavoro
stagionale hanno ripreso a lavorare per lei nella nuova stagione. In questo modo potremo aggiornare la copertura
assicurativa di conseguenza.

Nota per nuove affiliazioni
Se una persona con un contratto lavorativo stagionale soddisfa per la prima volta tutti i requisiti per essere ammessa

all’assicurazione, puo notificarcela tramite il modulo «Domanda di iscrizione».

Datore di lavoro

Nome: Cognome:
Viaen.: NPA e localita:
Nome Cognome | Salario N. AVS | Data di nascita | Inizio Capacita | Dati

annuo (GG.MM.AAAA.) | della stagione lavorativa | supplementari
in CHF (GG.MM.AAAA.) | parziale
(salario AVS
convertito in
12 mesi)

O doa oo

Si considera persona con capacita lavorativa parziale:

— chi & costretto ad assentarsi dal lavoro (completamente o in parte) per motivi di salute;

— chi percepisce indennita giornaliere o rendite per infortunio o malattia o chi le ha percepite nei tre mesi che precedono I'entrata;
— chi é iscritto all’assicurazione svizzera per I'invalidita;

— chi non puo piu essere impiegato in base alle proprie capacita e alla propria formazione per motivi di salute;

— chi & regolarmente in cura da un medico a causa di una malattia o di un infortunio persistenti.

Osservazioni:

Capacita lavorativa

Alla colonna 7, abbiamo contrassegnato con una X le persone che all'inizio della stagione non risultano
completamente abili al lavoro.
Confermiamo che le persone non contrassegnate con una X sono completamente abili al lavoro.

Luogo e data: Firma del datore di lavoro:

Siamo al suo fianco. Sempre. ’ : : 07 N®
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