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 AUTOCERTIFICAZIONE (art. 46 DPR 28.12.2000 n. 445) 
Allegare documento di identità 

 
 

ELENCO DEI DIPENDENTI DELLA COOPERATIVA SOCI E NON 
 

 

Il/La  sottoscritto/a  ........................................................................................................................................  

nato/a a ...........................................................................................   il  ........................................................  

e residente a  ........................................................... nella propria qualità di  ...............................................  

della Società  Cooperativa   ..........................................................................................................................  

con sede legale in  ........................................................................................................................................  

telefono  ............................................... fax.........................................  email  ...............................................  

C.F. ..........................................................................  P.IVA ..........................................................................  

Codice ditta INAIL  ...................................................  Matricola ditta INPS  ..................................................  

consapevole della responsabilità penale nella quale può incorrere in caso di dichiarazione mendace, 
 
 

 
DICHIARA 

 

 
 

� Che quanto indicato nel prospetto “Elenco dei dipendenti della Cooperativa soci e non”  corrisponde 

allo stato di fatto e di diritto in cui versa la Società Cooperativa de quo. 

 
 
 
Data __________________  
 
 
 

IL DICHIARANTE 

 

 ________________________ 
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ELENCO DEI DIPENDENTI DELLA COOPERATIVA SOCI E NON  

N. 
NOME E COGNOME DEL 
SOCIO E/O DIPENDENTE 

QUALIFICA DI 
LAVORO 

MANSIONE TIPOLOGIA DI CCNL 
DURATA 

CONTRATTO  E 
ORARIO LAVORO 

SOCIO 
(barrare con una X) 

PERCENTUALE DI 
INVALIDITA’ DA 

INDICARE SOLO PER LE 
COOPERATIVE DI TIPO B) 

 

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

      SI NO  

 


