
FAX  0521  606107                                                                        
 

PRESENTARE ENTRO IL 31/05/07 

MODULO PER LA DOMANDA DI ASSEGNAZIONE 
DI UN APPARTAMENTO PER UN TURNO ESTIVO 

 
(ALLEGARE STATO DI FAMIGLIA) 

 
 
Io sottoscritto ____________________________________nato il _________________________ 
 
Residente a    ____________________________________via     __________________________ 
 
Telefono       __________________________dipendente dell’Impresa  _____________________ 
 
                                                                   C H  I E D O 
A codesta Cassa Edile di poter avere in uso un appartamento al mare, per il turno da me indicato. 
(mettere un segno nel turno prescelto) 

TURNO 
 

  01 luglio    -    10 luglio 
  11 luglio    -    20 luglio 
  21 luglio    -    31 luglio 
  01 agosto   -    10 agosto 
     11 agosto   -    20 agosto 
     21 agosto   -    31 agosto 

 
Comunico inoltre che in base alle detrazioni fiscali che mi competono, nell’appartamento a me eventualmente 
assegnato, soggiorneranno le seguenti persone (la moglie può essere presente anche se non fruisce della 
detrazione fiscale): 

INDICARE SOLO I COMPONENTI DELLO STATO DI FAMIGLIA ALLEGATO 
 
1)  Lavoratore ns. iscritto se  presente al soggiorno _________________________________________ 

                                                                                                                                                            Barrare se 
                                      A   carico 

2)_____________________________________età ______parentela   _______________________________  
 
3)_____________________________________età______       “          _______________________________  
 
4)_____________________________________età______      “           _______________________________  
 
5)____________________________________ età______       “           _______________________________  
 
6)____________________________________età ______       “           _______________________________  
 
 
                   F I R M A 
         __________________ 
 

 
PARTE DA COMPILARSI A CURA DELL’IMPRESA 

 
La sottoscritta Impresa ____________________________________dichiara di avere alle proprie dipendenze il 
 
Signor ______________________________________dal ___________che è in forza alla data _____________ 
 
 e  che fruisce delle detrazioni per familiari a carico per le persone i  cui nominativi sono sopra indicati. 
               

 
 
TIMBRO E  F I R M A
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