Indennità per ristrutturazione aziendale complessiva 
Fondo Sostegno al Reddito EBC (Domanda)




mod. FSR 3.1 B






Spett. 







Commissione Tecnica Fondo Sostegno al Reddito






Ente Bilaterale del Commercio







Via Italia 9/11- 47900 Rimini
Il sottoscritto_______________________________________ cod. fiscale _____________________ nato a __________________________ Prov. ________ il ___________residente a _________________________ Via ___________________________ prov._____ cap.________ Tel_______________fax_____________alle dipendenze dell’impresa________________________ con orario di lavoro a tempo (pieno) - (parziale) (cancellare la voce che non ricorre) dal _________ al _________in regola con i versamenti della quota di adesione all’EBC di Rimini da almeno 6 mesi

sita in ________________ via ______________________________ prov. RN, cap _____________ esercente l’attività di _________________________________________tel. ___________________ fax _____________

Chiede
a seguito alla sospensione temporanea dell’attività lavorativa (per un massimo di 4 settimane):
1. dal _______________ al ______________

2. dal _______________ al ______________

3. dal _______________ al ______________

4. dal _______________ al ______________

l’erogazione del contributo per sospensione dell’attività lavorativa per effetto di ristrutturazione aziendale complessiva, di competenza EBC Fondo Sostegno al Reddito.
A tal fine si dichiara di essere stato in sospensione dell’attività lavorativa nel/i periodo/i sopra indicati, di non beneficiare di trattamento C.I.G. e mobilità con indennità, e allega copia delle buste paga relative al periodo.
Chiede che il contributo stabilito venga accreditato
 sul c/c n. ______________________________ Banca____________________________ ABI ____________ CAB___________ CIN __________
N.B. La richiesta va inoltrata entro 30 giorni dalla data di rientro in servizio.
Lì, ____________________




       Il Dipendente









__________________

Il sottoscritto__________________________ in riferimento ai dati contenuti nel presente modulo, dichiara, ai sensi e agli effetti degli artt. 10, 11,13,14 del Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.03 di aver letto l’informativa fornita e acconsente alla raccolta, trattamento, comunicazione e diffusione dei dati stessi, eventualmente anche sensibili, di parte di EBC Rimini.

Data







       Firma del lavoratore

________________





______________________
	(parte riservata all’Ente Bilaterale)

· Si approva                    Contributo lordo riconosciuto: € _________________
· Si respinge per _____________________________________________________________

· Sospeso per _______________________________________________________________

Data: ____________________     Firma per autorizzazione: ____________________________








� Se il lavoratore, al momento dell’erogazione delle provvidenze, è in forza presso l’azienda, il contributo verrà indirizzato all’azienda stessa che provvederà a corrisponderlo al lavoratore in busta paga. L’azienda rilascerà all’Ente Bilaterale quietanza di pagamento. 


Qualora il lavoratore, al momento dell’erogazione delle provvidenze, non fosse più in forza presso l’azienda, il contributo verrà erogato al lavoratore stesso, l’Ente Bilaterale provvederà a tutti gli adempimenti di legge.





