Richiesta congiunta tentativo di conciliazione


· RACCOMANDATA A.R.

· CONSEGNATA A MANO

· PEC

	Alla

COMMISSIONE PROVINCIALE DI CONCILIAZIONE

per le Controversie Individuali di Lavoro

c/o  Direzione Territoriale del Lavoro
già Direzione Provinciale del Lavoro
Via Filopanti, n° 3/5- 37123 - VERONA

tel.045 8092711;  fax 045 8092700; 

Posta Elettronica Certificata: dpl.verona@mailcert.lavoro.gov.it  

E-mail: dpl-verona@lavoro.gov.it 

Sito Web  www.lavoro.gov.it/lavoro/dpl/vr



Il sottoscritto _________________________________________________ nato a______________________________ 

il ____/____/____ e residente a __________________________________________________________::___________ 
quale titolare/legale rappresentante della Ditta  _____________________________________________________ 

_______________________________   P.IVA / Cod.Fiscale      ____________________________________________ 
con sede in  ______________________________via _____________________________________________________ n. __________ tel. _______________________________e-mail ____________________________________________

indirizzo di Posta Elettronica Certificata _______________________________________________________________
n.____________ dei dipendenti occupati presso l’azienda 

	SETTORE AZIENDALE
	( AGRICOLTURA

( INDUSTRIA

( COMMERCIO

( ARTIGIANA

( ALTRI
	NUM. DIPENDENTI
	( FINO a 5

( DA 6 A 15

( DA 16 A 60

· OLTRE 60  


CONGIUNTAMENTE
al lavoratore Sig. ______________________________________________________________________________
nato  a __________________________________________________________      il ___________________________        

Cod.Fiscale      _______________________________ residente  in _________________________________________ via __________________________________________________________________________________ n._____ 

tel. _________________________ fax _______________________ e-mail________________________________
indirizzo di Posta Elettronica Certificata _____________________________________________________________

In relazione al rapporto di lavoro subordinato/altro  (specificare tipologia ad es. collaboratore a progetto, agente, etc) in essere/prestato  dal ___________________________________al__________________________________________
in qualità di _________________________________qualifica _____________________________________________
CCNL applicato _________________________________________________________________________________

CHIEDONO
di essere convocati da codesta Commissione Provinciale di conciliazione , ai sensi dell’art.410 c.p.c. così come modificato dall’art. 31 della legge 183 del 04/11/10, per la definizione dell’ipotesi di accordo elaborata fra le parti avente ad oggetto:
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Recapiti ai quali inviare le comunicazioni inerenti la procedura conciliativa (domicilio legale): 

· Ditta:____________________________________________________________________________________
· Lavoratore:___________________________________________________________________________________

Dichiarano, infine, di accettare fin d’ora le comunicazioni, gli atti e i provvedimenti che verranno inviati ai seguenti indirizzi di Posta Elettronica Certificata (artt.6 e 48 D.L.vo 82/2005, modificato e integrato con D.L.vo 235/2010):

· Ditta:____________________________________________________________________________________
· Lavoratore:___________________________________________________________________________________

Si allega alla presente il CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (D.Lgs. 196/2003), debitamente sottoscritto. (*)

Luogo e data _______________________________  
          Il datore di lavoro                                                                                                      Il lavoratore                                                                        

____________________________





___________________________

(*) Il modello di consenso è reperibile alla pagina Modulistica della DTL di Verona: http://www.lavoro.gov.it/Lavoro/DPL/VR/modulistica/

AVVERTENZE:

· è obbligatorio compilare il presente modello indicando tutti i dati richiesti;

· dinnanzi alla Commissione il lavoratore può farsi assistere anche da un’organizzazione cui aderisce o conferisce mandato. Il ricorrente e il convenuto possono delegare altro soggetto ad intervenire per conto degli stessi alla convocazione fissata, nonché a conciliare e a transigere; la delega dovrà essere rilasciata dinnanzi ad un notaio o ad un funzionario della Direzione Territoriale del Lavoro,  mentre risulterà non ammissibile l’autentica rilasciata dall’addetto del Comune o dall’Avvocato che rappresenta ed assiste il proprio cliente.
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  Lavoratore 

 FORMCHECKBOX 
  Titolare/legale rappresentante dell’azienda  _________________________________________

nato/a a ___________________________________________________ il _______ / ___/ ______  

e residente a _______________________ in via  _______________________________ n. _____

in merito alla controversia di lavoro insorta nei confronti di: 

_______________________________________________________________________________

città ___________________________ via  ___________________________________ n. ______

identificato mediante :  C.identità  FORMCHECKBOX 
   - Passaporto  FORMCHECKBOX 
   - Permesso di Soggiorno  FORMCHECKBOX 
 - Patente  FORMCHECKBOX 
  

numero documento ________________________________________________________________ 

rilasciato il : 
____________________________________________________________________

da _____________________________________________________________________________ 

CONFERISCE PROCURA SPECIALE

al  sig.    ________________________________n. documento______________________________

nato a  ________________________________________________ il ______ /______ /_________ 

per rappresentarlo e difenderlo in Commissione di Conciliazione presso la Direzione Territoriale del Lavoro per la seduta del ____________ conferendo allo stesso i più ampi poteri compreso quello a transigere, conciliare e rilasciare quietanze liberatorie.

IN FEDE

____________________________________

________________, li, ____ / _____/ ________

 
è autentica.






IL FUNZIONARIO
