SOCIETA’ X

(carta intestata cooperativa)





Alla REGIONE LAZIO

                                                                       DIREZIONE REGIONALE LAVORO







AREA GR/08/06
                                                                        Mail : convcigderoga@regione.lazio.it






Alle OO.SS. TERRITORIALI DI CATEGORIA

                                                                       Indicare mail







Alla Legacoop Lazio







C.a. Dott.ssa Lucia Di Donato







Mail: l.didonato@legacooplazio.it


Oggetto: Cassa integrazione guadagni in deroga - Anno 2016 – Richiesta convocazione 

                esame congiunto

La Società ………., C.F./ P.I……….., opera nel settore…………………., con un organico complessivo sulla/e unità produttiva/e di……………….., di n….lavoratori, di cui, n…..con contratto a tempo indeterminato, n….con contratto a tempo determinato e n…….con contratto di apprendistato, applicando il CCNL……….. e non rientra pertanto (eventualmente soltanto temporaneamente)  nel campo di applicazione degli ammortizzatori sociali disciplinati dalla legislazione c.d. ordinaria.

A causa (indicare sommariamente il motivo dell’attuale stato di difficoltà), la Società …..è costretta a far ricorso alla Cig in deroga per un n…..di lavoratori addetti alla/e  propria/e unità produttiva/e di…………….

1. MOTIVI CHE DETERMINANO LA RIDUZIONE DELLE ATTIVITA’ PRODUTTIVE

Descrivere in maniera sintetica ma esaustiva i motivi, indicando possibilmente perché non vi sono alternative all’utilizzo dell’ammortizzatore sociale in deroga
(DICHIARAZIONE CHE LA SOCIETÀ, PER TUTTO IL PERIODO PER IL QUALE VIENE RICHIESTA LA CIG IN DEROGA, NON RIENTRA NEL CAMPO DI APPLICAZIONE DELLA CASSA INTEGRAZIONE STRAORDINARIA, NÉ PUÒ FAR RICORSO ALLA CIGO ED AI CONTRATTI DI SOLIDARIETÀ )( indicare, in caso di proroga successiva alla prima richiesta in corso di corrente anno, tutti i pregressi periodi di eventuale utilizzo della cig in deroga)
2. NUMERO, COLLOCAZIONE E PROFILI PROFESSIONALI DEL PERSONALE DA COLLOCARE IN CIG IN DEROGA;  OBIETTIVI CHE SI INTENDE RAGGIUNGERE CON L’UTILIZZO DELL’AMMORTIZZATORE SOCIALE, 
3. TEMPI E MODALITA’ DELLA RIDUZIONE DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA
Specificare il periodo richiesto – inizio e durata – sospensione oraria, in % ,  totale o parziale dei lavoratori
4.   CRITERI DI INDIVIDUAZIONE DEI LAVORATORI DA SOSPENDERE IN CIG IN DEROGA     E  MODALITÀ DELLA ROTAZIONE TRA I LAVORATORI OCCUPATI NELLE UNITÀ PRODUTTIVE INTERESSATE DALLA SOSPENSIONE, OVVERO INDICAZIONE DELLE RAGIONI TECNICO-ORGANIZZATIVE CHE IMPEDISCONO L’ADOZIONE DI MECCANISMI DI ROTAZIONE.
CHIEDE
ai sensi della normativa vigente, ed in particolare del  Decreto Legislativo 148/2015, della Legge 28 dicembre 2015 n. 208   e  dell’Accordo Quadro Regione Lazio – Parti Sociali  dell’ 11 gennaio 2016, di essere convocata presso l’intestata Regione Lazio, unitamente alle OO.SS. in indirizzo, per  procedere all’esame congiunto della situazione aziendale.
Data                                                                   timbro e firma del richiedente.

