ÎNȘTIINȚARE ORE DE NOAPTE
Durata de completare: aprox. 4 min

Modalitate de completare: olograf sau prin sisteme de tehnoredactare

Modalitate de transmitere: prin completare la sediul instituției, prin poștă la adresa Alba Iulia, str. Frederik Mistral, nr.7, Jud. Alba, cod postal 510110, prin poșta electronică  la adresa itmalba@itmalba.ro  sau prin fax. 0258/811439


S.C. ………………………………………….
Adresa SEDIU……………………………..

CUI……………………………………………
J………./…………../……………………….
NR…………………DATA…..……………..
CATRE,

INSPECTORATUL TERITORIAL DE MUNCA ALBA
Prin prezenta, societatea _____________________________, cu sediul social în __________________________________________, vă aduce la cunoștință că efectuează muncă de noapte începând cu data de ______________________, activitatea desfășurată fiind __________________________________________ COD CAEN___________.

Menționăm că activitatea de noapte se desfășoară la punctul de lucru (punctele de lucru) între orele ____________ și orele _________.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Numele și prenumele

........................................

(semnătura)

Telefon…………………………………..

Faz (opțional)………………………….

