Spett.le 






Ente Bilaterale Territoriale del Terziario Umbria





COMMISSIONE PARITETICA 






c/o Confcommercio Perugia






via Settevalli n° 320






O6129   P E R U G I A

OGGETTO: Contratto a tempo determinato (CCNL Terziario)

COMUNICA L’ATTIVAZIONE DI:

	Cod.
	Numero contratti
	Livello
	Qualifica
	Periodo (dal – al) 
	Causale

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


Con esclusione dei casi  - contrattualmente previsti - di sostituzione del personale assente, si dichiara di non poter far fronte alle necessità di cui sopra attraverso l'utilizzo dei dipendenti attualmente in forza. Al fine della valutazione della presente comunicazione si dichiara, inoltre, quanto segue:

A) Forza lavoro aziendale 
- Provincia di Perugia:
	Dirig.

1
	Quadri

2
	Imp. e Operai

3
	TOT.4
(1+2+3)
	Apprend.

5
	Ctr. Inser.

6
	Ctr. Reins.

7
	Tempo determ. 

8
	Somminis.  tempo determ.

9
	Soci lav. e Coll.Fam./Titolare

10
	TOT.11 (4+5+6+7+8+9+10)
	Tot. Dip. Part time
	Tot. dip. donne

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


- Tot. Dipendenti fuori provincia: ___________
 

B) Sospensioni dal lavoro

L'impresa sottoscritta dichiara di non avere in corso sospensioni dal lavoro, con ricorso alla CIGS, per lavoratori aventi pari qualifiche di quelle richieste con la presente domanda.

C) Rispetto delle normative

L'impresa sottoscritta dichiara di rispettare il CCNL del Terziario Distribuzione e Servizi comprese le relative disposizioni contributive di assistenza contrattuale e di finanziamento dell’Ente Bilaterale del Terziario (si allega copia dell’ultimo versamento contributivo in favore dell’E.B.T.) e di assolvere agli obblighi legislativi in materia di lavoro, di contribuzioni obbligatorie di legge e di tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.

D) Ulteriori dichiarazioni e/o comunicazioni

....................................................................................................................................................................................................................................……………………………………………………………………....................

_________________lì___/____/______                        ________________________________








               (Timbro e firma dell'azienda)
La sottoscritta ditta ….…………………………………………………………………..…con sede legale 


Nel  Comune di................................ CAP………….  via/p.za ……………….………………………….


tel. ..... / ............ fax ..... / ............e-mail ……………………… C.F./Partita IVA ..........……………….


(n° posiz. INPS .........................................……………. n° posiz. INAIL...........……………..…………)


esercente l'attività di ..........................................................................................................…………………………………








