
PAGAMENTO ORE/TRASFERTE INSEGNAMENTO DOCENTI ESTERNI

Nome e COGNOME:

Indirizzo completo:

Materia insegnamento:

Numero AVS:

Versamento a: Datore di lavoro Insegnante 

Numero ccb/ccp:

Mese:

Data Classe Ore lezione

Totale ore lezione

Luogo e data: ……………………. Firma:………..…..……

Associazione per la formazione nelle strutture 
sanitarie e negli istituti sociali del Cantone 
Ticino (FORMAS) Segretariato, 
Via Ferriere 11, 6512 Giubiasco. 
Tel. 091 857 92 25; Fax 091 857 92 27        
info@formas-ti.ch                     


