
FAC SIMILE
PROSPETTO PAGA

V

Datore di lavoro ___________________________________ CF _____________________________
Lavoratore________________________________________ CF_____________________________
Data assunzione     Data fine rapporto lavoro 
Livello       Qualifica 
Convivente  _________________                          
Non convivente______________

          

       

Lavoro ordinario    
Lavoro straordinario   

Permessi / Assenze   
Altro  

  

INPS    
CASSA MALATTIA    
       TOTALE LORDO
                                               RIEPILOGO TRATTENUTE  
                           TOTALE NETTO DA PAGARE 

Firma del datore di lavoro_______________________
RICEVUTA MESE DI ____________________________

Luogo e data__________________________________

Firma del lavoratore____________________________

     PAGA MESE €____________
     ANNO           ____________

Ore
lavorabili

Ore
lavorate

Ore
retribuite
nel mese

alloggio
Paga
base anzianità

Superminimo
assorbibile

Totale
retribuzione

 €  €

 €
 €

 €
 €

 €
 €
 €

 €
 €
 €
 €
 €
 €

 €
 €
 €
 €
 €
 €

 €  €  €

consegnatami, per la quale rilascio ricevuta a saldo di ogni mia competenza per il lavoro ordinario ed eventuale
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