Oggetto: Richiesta di sospensione degli obblighi occupazionali ex art. 3, comma 5 della legge 68/99.

	Il/La sottoscritto/a:
	

	In nome e per conto dell'azienda:
	

	Con sede legale in:
	

	Telefono Azienda:
	

	Codice Fiscale Azienda:
	

	Partita Iva Azienda:
	

	Codice Ateco:
	


CHIEDE di essere autorizzato alla sospensione degli obblighi occupazionali ex art. 3, comma 5 legge 68/99.

	Tipologia di crisi:
	Ricordo al Fondo di solidarietà di settore (ABI/Federcasse)
	

	
	Licenziamento collettivo
	

	
	C.I.G.S.
	

	
	Mobilità
	

	
	Contratto di solidarietà
	

	
	Amministrazione controllata
	

	Province coinvolte:
	


Mobilità:
	Data avvio procedura:
	

	Data fine procedura:
	

	Durata procedura

(indicare il numero dei mesi):
	

	Data accordo sindacale:
	

	Numero licenziamenti:
	

	Data ultimo licenziamento:
	


Contratto di solidarietà:
	Numero provvedimento:
	

	Data avvio provvedimento:
	

	Data fine provvedimento:
	

	Durata provvedimento:

(indicare il numero dei mesi)
	

	Data accordo sindacale:
	

	Riduzione attività lavorativa (%):
	

	Numero persone coinvolte:
	


C.I.G.S.:
	Numero provvedimento:
	

	Data avvio provvedimento:
	

	Data fine provvedimento:
	

	Durata provvedimento:

(indicare il numero dei mesi)
	

	Data accordo sindacale:
	

	Riduzione attività lavorativa (%):
	

	Numero persone coinvolte:
	


Ricordo al Fondo di solidarietà di settore (ABI/Federcasse):
	Data avvio procedura:
	

	Data fine procedura:
	

	Durata procedura

(indicare il numero dei mesi):
	

	Data accordo sindacale:
	

	Riduzione attività lavorativa (%):
	

	Numero persone coinvolte:
	


Allegare i seguenti documenti:

- Comunicazione di avvio e chiusura procedura di mobilità;

- Verbale di accordo tra le parti;

- Documento di motivazione richiesta.

oppure,

qualora l’azienda ne sia in possesso, il provvedimento amministrativo di ammissione al trattamento.

Firma e timbro del datore di lavoro

