Allegato f)   al Verbale di accordo del 14.01.2011

	Domanda di PRIMA CONCESSIONE di Cassa Integrazione Guadagni in deroga 2011 



All’Assessorato Regionale del Lavoro
Servizio Politiche del Lavoro

Via XXVIII febbraio, 1    C A G L I A R I
Alla Direzione Regionale del Lavoro
Settore Politiche del Lavoro

Via Emilio Pirastu, 4      
   C A G L I A R I
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________

In qualità di 1) _______________________________________________ legale rappresentante di ________________________2) ___________________________ chiede la  Prima Concessione
del trattamento di cassa integrazione guadagni in deroga per n._____ lavoratori dipendenti dalla/e unità operativa/e di ________________________ a decorrere dal _________ e sino al _________
La consultazione sindacale è avvenuta in data ________________________________

presso 3) _______________________________________________________________________

Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità civili e penali conseguenti a false dichiarazioni, dichiara quanto segue:

a) i lavoratori non hanno fruito del trattamento di CIG ordinaria nel periodo di intervento straordinario oggetto della presente richiesta;

b) i lavoratori hanno una anzianità lavorativa pari o superiore a 90 giorni alla data iniziale della prima concessione;
c) è stato /non è stato adottato il criterio della rotazione;

Per ogni comunicazione relativa alla presente richiesta il referente aziendale è _____________________________________ tel. ________________ fax __________________
e-mail _________________________ .

Si allega
1. dati dell’Azienda (allegato 1);
2. elenco dei lavoratori inseriti nell’accordo sindacale (allegato 2).
__________________                                  ____________________________

(data)                                                                   (firma)

---------------------------------

1) Indicare la posizione ed i poteri (es. Presidente, Amministratore delegato, Titolare) 
2) indicare se Società, Studio Professionale, Ditta Individuale, Fondazione o Altro

3) Indicare se Presso l’Assessorato Regionale del Lavoro o in Sede Sindacale
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	QUADRO  A
	DATI RELATIVI ALL’AZIENDA

	Denominazione _______________________________________ Sede Legale _______________________ cap _________ prov. _____ Indirizzo ________________________________________________________ 

tel. ___________________ fax __________________ e-mail _____________________________________

Data inizio attività ____________ Cod.fisc./P.IVA ______________________ Matricola INPS ____________ 

Sede INPS _______________________________  Settore inquadramento INPS______________________  
Attività svolta dall’azienda  ________________________________________________________________ 
CCNL applicato  ________________________________________________________________________

Organico totale dell’azienda alla data della presentazione della domanda ________________

L’impresa ha unità aziendali non coinvolte dalla presente domanda  SI  NO   




	QUADRO  B
	DATI RELATIVI ALLE UNITÀ AZIENDALI IN CIG (di cui alla presente domanda)

	UNITÀ  AZIENDALE N. 1

	COMUNE __________________________________CAP ____________ PROVINCIA _______

	Matricola INPS (se diversa da quella di quadro A) _________________

	LAVORATORI
	OPERAI
	IMPIEGATI
	TOTALE

	
	UOMINI
	DONNE
	UOMINI
	DONNE
	OPERAI
	IMPIEGATI

	IN FORZA
	
	
	
	
	
	

	DI CUI ASSUNTI NEI 3 MESI PRECEDENTI
	
	
	
	
	
	


	QUADRO  B
	DATI RELATIVI ALLE UNITÀ AZIENDALI IN CIG (di cui alla presente domanda)

	UNITÀ  AZIENDALE N. 2

	COMUNE __________________________________CAP ____________ PROVINCIA _______

	Matricola INPS (se diversa da quella di  quadro A) _________________

	LAVORATORI
	OPERAI
	IMPIEGATI
	TOTALE

	
	UOMINI
	DONNE
	UOMINI
	DONNE
	OPERAI
	IMPIEGATI

	IN FORZA
	
	
	
	
	
	

	DI CUI ASSUNTI NEI 3 MESI PRECEDENTI
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	Azienda _____________________________ __________Matricola INPS _____________ Unità operativa _________________________ Indirizzo____________________

	QUADRO  D
	DATI RELATIVI AI LAVORATORI INTERESSATI ALLA CIG


	N.
	COGNOME
	NOME
	CODICE FISCALE
	RESIDENZA
	DATA DI ASSUNZIONE
	QUALIFICA *
	TIPO DI CONTRATTO **

	 1
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 2
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 3
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 4
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 5
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 6
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 7
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 8
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 9
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 10
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 11
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 12
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 13
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 14
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 15
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 16
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 17
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 18
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 19
	 
	 
	 
	
	
	 
	 

	 20
	 
	 
	 
	
	
	 
	 


*   Indicare se Impiegato – Operaio - Apprendista

** Indicare se Tempo Indeterminato – Tempo Determinato (inserire data di cessazione) – Part-time – Full-time 
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