Allegato 1 Mod. Sostegno al Reddito in deroga		Accordo Interconfederale regionale Veneto del 06.12.2024, prorogato dall’Accordo            
                                                                                                                                         Interconfederale regionale Veneto del 30.12.2024


INFORMATIVA PER UTILIZZO INTEGRAZIONE AL REDDITO AI SENSI DELL’ ART. 2 D.L. 28/10/2024, N. 160, CONVERTITO NELLA LEGGE 20/12/2024, n. 199

Alla Confartigianato Imprese Marca Trevigiana  [image: Immagine che contiene testo, Carattere, logo, Elementi grafici

Descrizione generata automaticamente] : cmtlavoro@legalmail.it
Alla CISL BELLUNO TREVISO: ust.belluno.treviso@pec.cisl.it
Alla CGIL TREVISO: cgiltreviso@pecgil.it
Alla UIL BELLUNO TREVISO:  treviso.uilveneto@pec.it ; urveneto@pec.it

La scrivente impresa _______________________________________________________________________________________ 
sita nel Comune di __________________________________ in via _____________________________________________ n___ 
tel. ____________ P. IVA/Cod. Fisc. __________________________ Matr. INPS _____________________ CSC _______________
nella persona di ________________________________________________________ in qualità di titolare/legale rappresentante
 
con la presente comunica alle OO.SS. (e ad una A.A.) l’attivazione della procedura di informazione e consultazione sindacale finalizzata alla richiesta del Trattamento di integrazione al reddito (cassa integrazione in deroga) erogato dall’ INPS ai sensi dell’art. 2, del D.L. n.160 del 28 ottobre 2024, convertito nella Legge 20 dicembre 2024, n.199 e della Circ. Inps n. 99 del 26 novembre 2024 

L’organico aziendale è il seguente:

	operai
	N°
	impiegati
	N°
	apprendisti
	N°
	Lavoranti a domicilio
	N°
	totale
	N°




Il ricorso al trattamento di integrazione al reddito riguarderà il periodo dal ___/___/___ al __/___/___[footnoteRef:1] e per un numero di dipendenti pari a _____ come da elenco riportato in calce alla presente  [1:  Il periodo richiedibile è di massimo 9 settimane dal 29 ottobre 2024 al 31 gennaio 2025. ] 


L’impresa dichiara:
1. di essere in regola con la contribuzione dovuta a FSBA e di non rientrare nel campo di applicazione del Titolo I del d.lgs. 14 settembre 2015, n. 148;
2. di avere una forza occupazionale media inferiore o pari a 15 dipendenti nel semestre precedente la presentazione della domanda di accesso all’integrazione al reddito;
3. di aver già raggiunto i limiti di durata massima di utilizzo dell’Assegno di Interazione Salariale riconosciuto da FSBA;
4. di aderire/non aderire ad EBAV (barrare l’ipotesi che non ricorre)
5. che la propria attività rientra nel codice ATECO __________, con CSC ___________ 
6. di applicare il seguente contratto collettivo: ______________________________________________________
7. che i dipendenti interessati alla sospensione/riduzione soddisfano il requisito soggettivo dell’anzianità aziendale previsto dalla normativa vigente;
8. che ha svolto da ultimo per periodi fino al _________ una procedura per FSBA con le seguenti OOSS; _________________________________________________________________________________________
9. che invierà comunicazione a FSBA, tramite dichiarazione resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 indicando il periodo della richiesta della misura oggetto della domanda

Per ogni ulteriore richiesta vi preghiamo di contattare il/la sig./ra  _________________________________________ della Confartigianato Imprese Marca Trevigiana mandamento di _______________________________________________________ o Consulente del Lavoro  ______________________ telefono ______________ e-mail _______________@__________________
Si autorizza altresì il trattamento dei dati sopra indicati per la finalità in oggetto il tutto ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679.

Distinti saluti


Località________________________ data ________________			

	L’IMPRESA (timbro e firma)

________________________________





ELENCO LAVORATORI
Periodo di sospensione previsto



	NOME E COGNOME
	Dal
	Al
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	








									L’IMPRESA (Timbro e firma)

								_______________________________
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