AGENZIA REGIONALE PER IL LAVORO
UFFICIO PER IL COLLOCAMENTO MIRATO

ambito territoriale di forli’-cesena
PEC: arlavoro.fcmirato@postacert.regione.emilia-romagna.it
Oggetto: L. 68/99, art. 3, co. 5 – DPR 333/2000 art. 4 - Circolare MLPS n. 19/2020 - Dichiarazione fruizione di interventi di integrazione salariale con causale “emergenza COVID 19” per l’applicazione della sospensione temporanea degli obblighi occupazionali.

	Il sottoscritto
	

	

	legale rappresentante dell'azienda
	

	

	con sede legale in
	

	

	

	Con unità produttive ubicate nelle province di:
	

	
	

	

	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	P. IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Telefono
	
	

	

	PEC 
	

	


consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 28/12/2000 n. 445 nel caso di dichiarazioni false o comunque non corrispondenti al vero;
DICHIARA di fruire al momento dei seguenti interventi di integrazione salariale con causale “emergenza COVID 19”,  per la sospensione temporanea delle attività aziendali negli ambiti provinciali, nella misura e per i periodi specificati di seguito:
	C.I.G.O./CASSA IN DEROGA
	

	Domanda del 
	_________________

	Durata programma
	dal________________al____________________

	Data accordo sindacale/comunicazione alle OO.SS.
	

	Provincia interessata
	

	Attività lavorativa ridotta o sospesa sul totale delle attività presenti (espressa in %):
 
	

	Attività lavorativa ridotta o sospesa sul totale delle attività presenti  quantificata in unità lavorative a tempo pieno:

	


(ripetere nel caso di più province interessate)

	Fondo di integrazione salariale/ solidarietà di settore
	

	Estremi della comunicazione preventiva 
	del _________________

presentata a _____________________________

	Data avvio procedura
	

	Data fine procedura
	

	Data accordo sindacale/comunicazione alle OO.SS.
	

	Provincia interessata
	

	Attività lavorativa ridotta o sospesa sul totale delle attività presenti (espressa in %):

 
	

	Attività lavorativa ridotta o sospesa sul totale delle attività presenti  quantificata in unità lavorative a tempo pieno:

	


(ripetere nel caso di più province interessate)

CHIEDE pertanto l’applicazione della misura della sospensione temporanea degli obblighi secondo quanto previsto nella Circolare n. 19/2020.

Allega

· per CIGO/CASSA IN DEROGA: copia della domanda all’INPS e verbale accordo sindacale/comunicazione OO.SS
· per Fondo di solidarietà: copia della comunicazione preventiva
· altro (da specificare) 

Data _________________





Firma digitale del legale rappresentante

______________________________________



