
Modulo “C”  

Cassa Edile/Edilcassa

Codice Cassa Edile/Edilcassa

Al Sig. .

Via .

Città

pec ..

e-mail

Rigetto domanda di iscrizione all’Elenco Nazionale Edile 

MASTRO FORMATORE ARTIGIANO 

La scrivente Cassa Edile/Edilcassa a seguito della richiesta d’iscrizione all’Elenco Nazionale

dei MFA del Sig:   

pervenuta in data: 

dopo aver effettuato l’istruttoria,

rigetta la richiesta per mancanza dei seguenti requisiti:

  essere iscritto all’albo delle imprese artigiane come imprenditore edile, in qualunque delle

diverse forme giuridiche consentite, per un periodo di almeno 15 anni continuativi; 

 essere iscritto all’albo delle imprese artigiane come imprenditore edile, in qualunque delle

diverse forme giuridiche consentite, per un periodo di almeno 7 anni continuativi in quanto in



possesso del  diploma di  istruzione secondaria  di  secondo grado o  diploma di  laurea in

materie di indirizzo tecnico pertinente; 

 essere datore di lavoro da almeno 3 anni con in forza, al momento della richiesta, almeno 

un dipendente con qualifica non inferiore al O3 e applicare il CCNL Edilizia Artigianato del 4 

maggio 2022; 

 essere in regola con la normativa sulla sicurezza sui luoghi di lavoro nonché in possesso 

del Durc di regolarità contributiva (Dol) e dei requisiti previsti per l’accesso ai benefici ex art. 

29 L. n. 341/95; 

 essere in regola con l’ultimo certificato sulla congruità, qualora sia stato richiesto ai sensi

di legge; 

 

Data 

    Firma Cassa Edile/Edilcassa

…………………………………..

Versione CNCE agg. 20230330
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