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Dipartimento Sviluppo Economico, Politiche del Lavoro, Istruzione, Ricerca e Università

Programma Operativo Fondo Sociale Europeo 2014-2020

Piano Operativo 2016- 2018

“Intervento 4 -Garanzia Over”

ALLEGATO 9 

COMUNICAZIONE DI AVVENUTA ASSUNZIONE 
(da compilare unicamente se ricorre l’ipotesi di erogazione dell’incentivo assunzionale 
senza polizza fideiussoria in due quote art. 13.2 lett. b)

	CUP:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il/la sottoscritto/a

Cognome e nome: ________________________________________________________________;

Data e luogo di nascita:  _ _ / _ _ / _ _ _ _ a ______________________________, prov.(   )

Codice fiscale personale: _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ /

in qualità di Rappresentante legale/titolare dell’IMPRESA/DATORE DI LAVORO 

avente la seguente denominazione: __________________________________________________________________________

Codice fiscale e Partita IVA ______________________________________________________
con sede legale in _______________________________________________ prov.(   ) CAP_______

Via _______________________________________________________________
nr. ______

e 

sede operativa in ________________________________________________ prov.(   ) CAP_______

Via _______________________________________________________________
nr. ______

(indicare la Sede interessata dall'assunzione e dall’eventuale tirocinio pre assunzione)

premesso che

· l’incentivo per le Assunzioni a tempo indeterminato è stato concesso nella misura di €__________________;

DICHIARA

· di aver proceduto all’Assunzione a tempo indeterminato in data _ _/_ _/_ _ _ _
a seguito di una delle seguenti tipologie (barrare la tipologia di riferimento):

·  Assunzione immediata

·  Assunzione preceduta da tirocinio formativo extracurriculare

del seguente lavoratore:

Cognome e Nome ________________________________________________________

Codice fiscale: _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ /

Residente in _________________________________________ prov.(   ) CAP_______

Via ____________________________________________________
nr. ______

	LAVORATRICE (
	LAVORATORE (
	OVER 50 (  

	(barrare la/le caselle corrispondenti)


Data di nascita: il _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
Disoccupato con DID rilasciata presso il Centro per l'Impiego di ___________________ in data _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
Orario di lavoro (barrare l’ipotesi che ricorre):
· Full time (100% dell’orario previsto dal CCNL applicato)
· Part-time _ _ / _ _ (indicare le ore/ sul totale delle ore previste dal C.C.N.L.)
COMUNICA 
Di voler adottare la seguente modalità per l’erogazione dell’incentivo spettante: 

Senza polizza fideiussoria al termine dei 24 mesi decorrenti dalla data dell’assunzione 

(art. 13, comma 2 lettera b).

DICHIARA ALTRESÌ

la seguente dinamica occupazionale:

	Numero complessivo unità lavorative in forza alla data del 30 settembre 2016
	Numero complessivo unità lavorative in forza alla data di presentazione dell’istanza

	(Tempo Indet.) _________


	(Tempo Indet.) _________ 



	Numero complessivo unità lavorative in forza alla data di assunzione del lavoratore
	Numero complessivo unità lavorative in forza ad oggi (data di richiesta erogazione degli incentivi)

	(Tempo Indet.) _________


	(Tempo Indet.) _________ 




SI IMPEGNA 
A presentare entro 10 giorni dalla scadenza dei 24 mesi decorrenti dalla data di assunzione l’Allegato 8 “Richiesta erogazione dell’Incentivo” ai fini dell’erogazione dell’incentivo spettante.

A U T O R I Z Z A

in conformità al D.Lgs., 30-06-2003, nr. 196, la Regione Abruzzo – Dipartimento Sviluppo economico, Politiche del Lavoro, Istruzione, Ricerca ed Università al trattamento dei dati resi nella presente domanda.

La presente comunicazione è presentata unitamente a:

□ ricevuta dell'avvenuta comunicazione obbligatoria telematica dell'assunzione del lavoratore interessato;
□ Copia fotostatica fronte retro di un valido documento di riconoscimento del Rappresentante legale/titolare dell’IMPRESA / DATORE DI LAVORO: Tipo di documento ___________________________ n. ________________________________ rilasciato da _____________________________con scadenza il _ _ /_ _ /_ _ __

□ Copia fotostatica fronte retro di un valido documento di riconoscimento del lavoratore: Tipo di documento___________________________ n. _______________________________ rilasciato da _____________________________con scadenza il _ _ /_ _ /_ _ __;

Luogo e data_________________


	Timbro e firma del Rappresentante 

legale/titolare dell’IMPRESA / DATORE DI LAVORO
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