
 

TRASMETTERE LA RICHIESTA A MEZZO RACCOMANDATA A/R O CONSEGNA A MANO 

 

 

Alla 

COMMISSIONE PROVINCIALE DI 

CONCILIAZIONE 

Per le controversie individuali di lavoro 

DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO 

di  PESARO e URBINO 

P.le Matteotti n.32 

61100  PESARO 

 

Al/la lavoratore/trice Sig./Sig.ra____________________ 

________________________________________________

________________________________________________ 

 

 
                                                                                                                                                            Ricorrente –persona fisica 

Il sottoscritto _________________________________________________ nato a ______________________________________ 

Il ____/____/____ e residente a __________________________________________________________________ prov. ______ 

Via ______________________________________ n. __________ tel. __________________ Email _______________________  

Domiciliato presso ________________________________________C.F.______________________________________________ 

Tramite l’Associazione Sindacale __________________________________________________ di ________________________ 

                                                                                                                                                         Ricorrente – persona giuridica 

Denominazione sociale_____________________________________________________________________________________ 

con sede in _______________________________________via___________________________________________n________ 

tel_______________Email__________________________________P.I./CF__________________________________________ 

tramite legale rappresentante/delegato Sig._____________________________________________________________________ 

CHIEDE 

Che venga esperito il tentativo di conciliazione ai sensi dell’art. 410 del c.p.c, cosi’ come modificato 

dall’art. 31 della legge 183 del 04/11/10 e dell’art 7 della legge n 604/66 come modificato dalla legge n 

92/2012 nei confronti del/la lavoratore/trice: 

Sig./Sig.ra_________________________________________________ nato/a  a ______________________________________ 

Il ____/____/____ e residente a __________________________________________________________________ prov. ______ 

Via ______________________________________ n. __________ tel. __________________ Email _______________________  

Domiciliato presso ________________________________________C.F.______________________________________________ 

Tramite l’Associazione Sindacale __________________________________________________ di  

 

 
SETTORE 

AZIENDALE 

 AGRICOLTURA 

 INDUSTRIA 

 COMMERCIO 

 ARTIGIANA 

 ALTRI / PUB. 

IMPIEGO 

NUM. DIPENDENTI  OLTRE I 15 nel 

Comune 

 OLTRE I 60 nel 

territorio nazionale 

 OLTRE I 5 per sede 

agricola nel Comune 

 

 

 Luogo dove è sorto il rapporto di lavoro/ dove si trova l’azienda o una sua dipendenza alla quale è 

addetto il lavoratore o presso la quale prestava la sua opera al momento della fine del 

rapporto__________________________________________________________________ 

 Alle cui dipendenze è stato/è dal ____________________ al _______________________ 

 Con la qualifica di: _________________________________________________________ 

 CCNL: __________________________________________________________________ 



 

 

 

In quanto intende procedere al LICENZIAMENTO PER GIUSTIFICATO MOTIVO OGGETTIVO 

 

Per le seguenti MOTIVAZIONI (specifica dettagliata ad es. ristrutturazione reparto, installazione nuovo 

impianto o processo, soppressione posto di lavoro, terziarizzazione ed esternalizzazione di attività) 
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 

Indica le seguenti MISURE DI ASSISTENZA ai fini di una RICOLLOCAZIONE (ad esempio offerta 

indennità incentivante, proposta di lavoro a tempo parziale per n ….ore settimanali, trasferimento presso la 

sede di…, occupazione presso altro datore di lavoro, distacco temporaneo, demansionamento): 
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________ 

 

CAUSE DELLA CONTROVERSIA 

 

  LICENZIAMENTO PER GIUSTIFICATO MOTIVO OGGETTIVO / MOTIVAZIONI ECONOMICHE 

 
 

Dichiaro, inoltre, di essere informato, ai sensi dell’art. 13 del D.L. vo 196/03, che i dati personali, di cui alla presente 

istanza, sono richiesti obbligatoriamente ai fini del procedimento. Gli stessi, trattati anche con strumenti informatici, 

non saranno diffusi ma potranno essere comunicati soltanto a soggetti pubblici per l’eventuale seguito di competenza. 

L’interessato potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.L.gs. n. 196/03. 

 

 

Luogo e data _______________________________                                                   IL RICHIEDENTE                 

 

                                                                                                              ____________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

N.B. Vista l’importanza della materia è necessaria la presenza al tentativo di tutti i soggetti interessati ed 

in particolare del lavoratore come confermato dalla possibilità di sospensione della procedura prevista 

dall’art 7 comma 9 della legge 604/66 così come modificato dalla legge 92/2012 per un termine massimo 

di 15 gg in caso di legittimo e documentato impedimento del lavoratore stesso.  

Si evidenzia, inoltre, che ai sensi dell’art 7 comma 5 della citata legge, entrambe le parti possono essere 

assistite o rappresentate mediante specifica delega, dalle organizzazioni di rappresentanza cui siano 

iscritte o abbiano conferito mandato o da un componente la RSA o la RSU, da un avvocato o da un 

consulente del lavoro.   


