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REGIONE PUGLIA

SERVIZIO POLITICHE PER IL LAVORO 

UFFICIO POLITICHE ATTIVE PER IL LAVORO

Procedura di Mobilità in Deroga – SCHEDA AZIENDA
 DA COMPILARE OBBLIGATORIAMENTE OGNI CAMPO
L’AZIENDA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ DICHIARA QUANTO SEGUE
|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
Partita IVA – Codice fiscale                                                               Matricola INPS
|_____________________________________________|

Ragione Sociale

|_______________________________________|                                |________|

Indirizzo   Sede Legale                                                                                                                                                                         numero civico

|_|_|_|_|_|  |___________________________________|              |__|

Cap


Comune





                    Prov.

|______________________________________________|            |________|

Indirizzo   Sede Operativa                                                                                                                                              numero civico

|_|_|_|_|_|  |______________________________________|                           |__|

Cap


Comune








Prov.

|_|_|_|_|_|    |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|             |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Prefisso


Telefono




      Fax

Codice ATECO  |_|_| |_|_| |_|_|
|______________________________________________|    

ATTIVITA’ ECONOMICA







          .
 

|_____________________________________|  |__|__|__|

Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro
 (INDICARE IL CCNL PREVALENTE APPLICATO NELL’U. P. INTERESSATA DAI LICENZIAMENTI)






  

totale lavoratori in mobilità (INDICARE IL N. COMPLESSIVO PREVISTO ALLA FINE DELLA PROCEDURA)  |________|

tot. uomini ______ tot donne_______
Totale organico AZIENDALE COMPLESSIVO RIFERITO ALLA DATA DI AVVIAMENTO DELLA PROCEDURA DI MOBILITA’(TALE DATO DEVE COMPRENDERE TUTTI I LAVORATORI OCCUPATI DELL’AZIENDA ANCHE SE NON INTERESSATE DAI LICENZIAMENTI.   |________|  Tot. uomini                           tot . donne

 ACCORDO SINDACALE PRESSO ________________________________  IN DATA _______________
Prima Concessione |__|                                         Proroga |__|
NOMINATIVO DEL RESPONSABILE DELLA COMPILAZIONE DEL MODULO A CUI QUESTO UFFICIO POSSA FAR RIFERIMENTO PER EVENTUALI CHIARIMENTI (CON IL RELATIVO RECAPITO TELEFONICO) : 

______________________________________________________________________________________________
TIMBRO AZIENDA E FIRMA DEL RESPONSABILE
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