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SOCIETA’____________________________________

ALLA DATA DELL’ 1.1.2018
RIPARTIZIONE DEI DIPENDENTI A TEMPO INDETERMINATO (PIENO E PARZIALE)
PER FASCIA DI ETA’ ANAGRAFICA:

	
	UOMINI 
N° DIPENDENTI
	DONNE
N° DIPENDENTI
	TOTALE

	
	operai
	impiegati  e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri

	fino a 30 anni
	
	
	
	
	
	

	da 31 a 40 anni
	
	
	
	
	
	

	da 41 a 50 anni
	
	
	
	
	
	

	da 51 a 55 anni
	
	
	
	
	
	

	da 56 a 60 anni
	
	
	
	
	
	

	da 61 a 65 anni
	
	
	
	
	
	

	oltre
	
	
	
	
	
	

	Totali
	
	
	
	
	
	


RIPARTIZIONE DEI DIPENDENTI A TEMPO INDETERMINATO (PIENO E PARZIALE)
PER FASCIA DI ANZIANITA’ DI SERVIZIO:
	
	UOMINI
 N° DIPENDENTI
	DONNE
N° DIPENDENTI
	TOTALE

	
	operai
	impiegati e quadri 
	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri

	fino a 5 anni
	
	
	
	
	
	

	da 6 a 10 anni
	
	
	
	
	
	

	da 11 a 15 anni
	
	
	
	
	
	

	da 16 a 20 anni
	
	
	
	
	
	

	da 21 a 25 anni
	
	
	
	
	
	

	da 26 a 30 anni
	
	
	
	
	
	

	da 31 a 35 anni
	
	
	
	
	
	

	oltre
	
	
	
	
	
	

	Totali
	
	
	
	
	
	


PREMIALITA’ SCOLASTICHE EROGATE AZIENDALMENTE: 2017
	
	si/no
	Premio procapite erogato 

	n° BENIFICIARI 


	Diploma scuola elementare
	
	
	

	Diploma scuola media inferiore
	
	
	

	Diploma scuola media superiore 
	
	
	

	Diploma laurea triennale
	
	
	

	Diploma laurea magistrale
	
	
	


Premorienza DEL DIPENDENTE per malattia – PRESTAZIONE erogata aziendalmente: 2017
|__|  si    |__|  no
prestazioni erogabili per causale “malattia”
	TIPOLOGIA PRESTAZIONE

	Spese funerarie       |__|                                         Importo procapite erogato  _______________

 Indennizzo                  |__|                                         Importo Procapite erogato ______________


ONERE A CARICO: MODALITA’SPECIFICA

	ONERE SOSTENUTO PER PRESTAZIONE

	Spese funerarie:  a carico azienda    |__| si   |__| no     polizza assicurativa |__| si |__| no
 Indennizzo:            a carico azienda    |__|  si   |__| no     polizza assicurativa |__| si |__| no


	ONERE SOSTENUTO CON POLIZZA ASSICURATIVA

	
	Premio assicurativo annuo procapite versato
	data scadenza polizza

in vigore

	Spese funerarie: 
	
	

	Indennizzo:  
	
	


Numero di premorienze annue dei dipendenti per LA CAUSALE malattia:
ANNO 2013
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2014
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2015
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2016
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2017
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


NUMERO DI DECESSI ANNUI DEI DIPENDENTI PER LA CAUSALE INFORTUNIO PROFESSIONALE O EXTRAPROFESSIONALE
ANNO 2013
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai 
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2014
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai 
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2015
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai 
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2016
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai 
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


ANNO 2017
	uomini
	donne
	totali

	operai
	impiegati e quadri
	operai
	impiegati e quadri
	operai 
	impiegati e quadri

	
	
	
	
	
	


Long Term Care (LTC) EROGATA AZIENDALMENTE: 2017
|__|  si    |__|  no
	TIPOLOGIA PRESTAZIONE

EROGATA 


	IMPORTO EROGATO PROCAPITE
ANNUO

	PREMIO ASSICURATIVO ANNUO

PROCAPITE VERSATO



	RENDITA             |__|   durata __________
INDENNIZZO   |__|  durata___________
SERVIZI*         |__|  durata___________

	_____________
_____________

_____________
	RENDITA______________________

INDENNIZZO___________________

servizi________________________


	*principali servizi assicurati:
__________________________________________________________________________


data scadenza polizza in vigore:________________________________

***

Integrazione retribuzione per congedo parentale: anno 2017
	SI/NO
	ELEVAZIONE DELLA MISURA % CONTRATTUALE
	DURATA PRESTAZIONE
EROGATA

	
	
	


numero dipendenti beneficiari nell’anno 2017
	DONNE
	UOMINI
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