Datore di Cognome e nome:
lavoro Codice fiscale: -+

Residenza: Vl_'

Dichiarazione so

Persona assistita:

Lavoratore | Cognome e nome; MOLENA CHIARA e
Codice fiscale:

Residenza: viA S

Rapporto |Data assunzione: ‘NN Data cessazione:
di lavoro Inquadramento; ~ ASSISTENTE FAMILIARE R
Livello:

Aii fini della dichiarazione dei redditi, che il collaboratore dovra autalimaments presentare, certifico
di aver corrisposto al su indicato collaboratore, a fronte delle prestazioni domestiche effettuate alle
mie dipendenze dal 01/01/2017 al 31122017 per un totale di 365 - -giorni di tavoro dipendente, le

seguenti retribuzioni e le relative trattenute previdenziali: :

Retribuzione al lordo delle ritenute previdenziali R = 835'5;5'0” )
Contributi obbligatori INPS trattenuti (a carico del dipendente) S € 348,25

Netto corrisposto ai fini IRPEF

[Cassa colf trattenuta a carico del dipendente (non deducibile IRPEF)

| Trattamento di fine rapporto liquidato a titolo di acconto e/o saldo - Indennita di pre_c—g‘v

Note:

Il lavoratore dichiara di aver preso visione di tutti gli importi sopra riportati e di riconoscerli esatti.

Iuoio ¢ data

Firma del datore di lavoro

b

Firma del lavoratore per ricevuta




