
Mod 2/PR 
                                           Alla Commissione Provinciale di Conciliazione delle  
    Controversie Individuali di Lavoro 
    c/o Direzione Provinciale del Lavoro di Napoli 
                                                   Servizio Politiche del Lavoro - Via Vespucci 172 
    80142 Napoli 

 
Tramite Associazione Sindacale/Studio Legale __________________ 

di __________________ 
 
Oggetto: richiesta congiunta di tentativo di conciliazione. 
       
Rep. n 

                                                                                                                                   Accolta 
                                                                                                                                          Non accolta 

I sottoscritti: 

Datore di lavoro: (COGNOME E NOME O RAGIONE SOCIALE)  ____________________________________________________ 

esercente attività di (SETTORE PRODUTTIVO) ____________________________  con sede in (COMUNE OVE RISIEDE LA DITTA O IL L.R.) 

_______________________ C.A.P.______  alla via ______________________________________n______  

Posta Elettronica Certificata _______________________________  Codice Fiscale (CODICE FISCALE DELLA DITTA O P.IVA)  

__________________________________________, 

Lavoratore: (COGNOME E NOME) ____________________________________________________nato a (luogo di nascita) 

___________________________________________________ il (GG/MM/AAAA )_____________ sesso (M/F)_____                  

e domiciliato nel comune di __________________________________________________CA.P._________ 

Via ___________________________________________n.____Codice Fiscale_______________________ 

nazionalità _____________________ Posta Elettronica Certificata _________________________________ 

Chiedono  che  sia  esperito  il  tentativo  di  conciliazione  ai  sensi  dell’art. 410 c.p.c. così come modificato 

dall’ art. 31 della Legge  n.183/10,  per   la  definizione della controversia   insorta   nel   rapporto  di  lavoro  

instaurato dal ( GG/MM/AAAA) ___________________  al (GG/MM/AAAA) _____________________ con le mansioni di 

__________________ con la qualifica di _____________________ sede di lavoro _______________CCNL 

applicato  _________________________  per le seguenti cause: (ESPOSIZIONE DEI FATTI E DELLE RAGIONI POSTI A FONDAMENTO DELLA 

CONCILIAZIONE):_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Firme  

Datore di Lavoro____________________________ 

 

Lavoratore______________________________ (1) 

Luogo e data__________________ 

1) La richiesta del tentativo di conciliazione, sottoscritta dall’istante, è consegnata o spedita mediante 
raccomandata con avviso di ricevimento o tramite PEC. E’ esclusa la trasmissione tramite telefax.  

 Indirizzo Posta Elettronica Certificata  DPL : DPL.Napoli@mailcert.lavoro.gov.it 



 


