DICHIARAZIONE DEL DATORE DI LAVORO PER IL DIPENDENTE

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ in qualità di responsabile del settore______________________________________ dell’IACP della Provincia di Napoli

Dichiara
che il/la Dr./Dr.ssa___________________________________________________nato/a a______________________________________________il___________ codice fiscale _____________________________________________ ha prestato servizio/presta servizio alle proprie dipendenze dal _____________________ con contratto di lavoro a tempo determinato e scadenza il _______________________
Data ______________________
Timbro e Firma _________________________________ 

