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	Modello COMMA 10 BIS - 2011

	
	DOMANDA DEL TRATTAMENTO DI AMMONTARE EQUIVALENTE ALL’INDENNITA’ DI MOBILITA’  


Al   Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali

Direzione Generale degli Ammortizzatori Sociali e I.O. 

Divisione IV

Via Fornovo 8,   00192  –  ROMA

Il/La sottoscritto/a  (cognome)……………………………………………………………….  (nome) ………………………………………………………
in qualità di (indicare la posizione e i poteri) …………………………………………………………………………………………………………………
legale rappresentante della società……………………………………………………………chiede la concessione del trattamento di ammontare equivalente all’indennità di mobilità, ai sensi dell’art. 19, comma 10 bis, del decreto-legge 29 novembre 2008, n. 185, convertito con modificazioni dalla legge 28 gennaio 2009, n. 2 e successive integrazioni e modificazioni, per le unità aziendali e per il periodo di seguito riportati:
	A)   DATI RELATIVI ALL’AZIENDA

	Denominazione 

	Natura giuridica 
	Indirizzo sede legale 

	C.A.P
	Comune 
	Provincia 

	Telefono   
	Fax 
	E-mail 

	Codice fiscale   

	N. matricola INPS Azienda 

	Cod. Autorizzazione
	C.S.C.

	Cod. Ateco
	Descrizione

	C.C.N.L.  applicato dall’azienda

	Settore di appartenenza


	B)   PERIODO DI INTERVENTO 

	Periodo della presente domanda dal____________ al __________


	C)    DATI RELATIVI ALLE UNITA’ AZIENDALI IN MOBILITA’ (di cui alla presente domanda)

	Unità aziendale (stabilimento/ufficio/magazzino/ecc)   N.1

	Comune
	Provincia  
	C.A.P.  

	Indirizzo

	Numero lavoratori interessati
	Matricola INPS (se diversa dal quadro A)


	Unità aziendale (stabilimento/ufficio/magazzino/ecc)   N.2

	Comune
	Provincia  
	C.A.P.  

	Indirizzo

	Numero lavoratori interessati
	Matricola INPS (se diversa dal quadro A)


L’istanza completa deve essere composta da:

1. il presente modello “COMMA 10 BIS - 2011” -  pagine da 1 a …….;

2. la copia del verbale di accordo raggiunto presso la Direzione Generale della Tutela delle Condizioni di Lavoro del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, in data……………..;

3. di un elenco dei lavoratori beneficiari del trattamento di mobilità con i relativi recapiti e data di licenziamento.

4. eventuali altri allegati :……………………………… 

 Data  ………………………………………………………                     Firma…………………………………………………...

Nominativo del referente per la richiesta in oggetto

(Cognome) …………………………………………………………….          (Nome) …………………………………………………………………………….
Telefono…………………………….      Fax ………………………     Tel.cell. …………………….……..    E-mail ……………………………………………..
N.B. = Questo modello di domanda del trattamento di ammontare equivalente all’indennità di mobilità è da utilizzare dalle aziende che hanno stipulato l’accordo governativo presso la Direzione Generale della Tutela delle Condizioni di Lavoro del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.
La domanda deve essere presentata presso la Div. IV della Direzione Generale degli Ammortizzatori Sociali e I.O. solo dopo la sottoscrizione del predetto accordo, completa dei sopra elencati allegati.
Il modello “COMMA 10 BIS – 2011” è disponibile sul sito del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali  (www.lavoro.gov.it – percorso: Ammortizzatori sociali / Concessioni in deroga).
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