
MOD. ACC.                Alla Direzione Provinciale del Lavoro di Roma - Servizio Politiche del Lavoro 

                                               Commissione Provinciale di Conciliazione delle Controversie Individuali di Lavoro 

                                                                                                                Via Cesare de Lollis 12  - 00185 Roma 

                         

               

Oggetto : Tentativo di conciliazione ai sensi dell’art. 410 cpc così come novellato dalla  Legge n. 183 del 4/11/2010. 
 

Parte Attrice : 

Il sottoscritto* (COGNOME E NOME) _________________________________________________________________________ 

nato a____________________________________ il _________________ nazionalità __________________________ 

Legale Rappresentante Azienda(necessario se il richiedente è il datore lavoro)___ ___________________________________ 

residente nel comune di*_________________________________________________ ___Provincia*______________  

Via*_______________________________________________________________n.*_________ CA.P.*___________ 

Tel ______________________Fax ______________________ mail ______________________@_________________ 

Chiede che sia esperito il tentativo di conciliazione di cui all’oggetto nei confronti del 

Parte convenuta : 

datore di lavoro / lavoratore*________________________________________________________________________ 

residente  nel Comune di*__________________________________________________________________________ 

Via*_____________________________________________________n*____________  C.A.P.*_________________ 

Tel______________________Fax ______________________ mail ___________________@____________________ 

Esposizione dei fatti e delle ragioni poste a fondamento della pretesa : 

 Comune dove è sorto il rapporto ovvero dove si trova l'azienda o sua dipendenza alla quale è addetto il lavoratore o 

presso la quale egli prestava la sua opera al momento della fine del rapporto*___________________________ (____ ) 

periodo di lavoro dal* ______________  al*___________________ mansioni*________________________________ 

qualifica di*______________________________________________ per le seguenti cause (BARRARE LE VOCI DI INTERESSE) *: 

 Impugnativa di licenziamento comminato in data  ______________________________ a mezzo voce o lettera 

 Differenza paga dal  ___________ al ___________      Mancata retribuzione dal  __________ al__________ 

 Ferie – Riposi – Festività  non godute dal  ___________ al ___________            Passaggio di qualifica 

 Indennità sostitutiva del preavviso - T.F.R.    Altre voci __________________________________________ 

Elegge come domicilio per le comunicazioni quello indicato sopra 

 
Roma*__________________________   IN FEDE *   ________________________________ 
                                       Firma parte attrice (istante) 

 
*campi obbligatori 
 

Memoria della parte convenuta da compilarsi  qualora intenda aderire alla procedura di conciliazione 

 
Il sottoscritto*______________________________ in qualità di *: 
 

 rappresentante legale Azienda  ______________________________convenuta      lavoratore  convenuto 
Dichiara di accettare la procedura di conciliazione esistendo margini di conciliazione senza che questo costituisca 
acquiescenza alle richieste della parte attrice. Elegge come domicilio per le comunicazioni quello indicato sopra:  

 

 

Roma*__________________________   IN FEDE *   _________________________________ 
                          Firma parte convenuta (controparte) 


