All. 1
CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA 

Spettabile

FILCAMS-CGIL di __________
FISASCAT-CISL di ___________
UILTuCS-UIL di ___________
E p.c.

Confcommercio provinciale di ________
c/o l'Ente Bilaterale Territoriale della Provincia di ______________
Via PEC _________________
________________, lì __/__/____

Con la presente, la sottoscritta azienda _______________________, avente sede legale in ________________ (__), via __________________, n. ______, esercente l’attività di ____________________________________, comunica alle OO.SS. ed a Confcommercio della provincia di ________ la necessità di avvalersi per il proprio personale di un periodo di sospensione/riduzione dell’orario di lavoro, con utilizzo di:

 FORMCHECKBOX 
 FONDO DI INTEGRAZIONE SALARIALE (FIS);

 FORMCHECKBOX 
 CASSA INTEGRAZIONE IN DEROGA di cui all’accordo regionale del 10 marzo 2020.
In caso di estensione del perimetro di applicazione del FIS - assegno ordinario anche alle aziende attualmente escluse dallo stesso, la presente comunicazione si ritiene idonea e valida per l’apertura della prevista procedura di attivazione anche del citato assegno ordinario  


L’azienda, infatti, si trova a dover affrontare una importante ed imprevedibile crisi imputabile direttamente alle problematiche generate dall’emergenza COVID-19 (CORONAVIRUS), con conseguente ed inderogabile necessità di ridurre/sospendere l’attività lavorativa del personale dipendente, al fine di evitare di procedere con una riduzione di personale e, pertanto, con dei licenziamenti, oltre che di proteggere la salute di lavoratori e clientela, che diversamente subirebbe un grave pregiudizio.


Si effettua la presente comunicazione al fine di attivare la procedura di consultazione sindacale prevista dall’art. 14 D.Lgs. 148/2015 per l’accesso alle prestazioni previste dalla vigente normativa che regola il funzionamento del Fondo di Integrazione Salariale di cui all’art. 29 D.Lgs. 148/2015 e/o la procedura semplificata prevista dall’accordo della Regione Veneto in materia di CIG in deroga del 10/03/2020, al secondo punto dell'art. 5.


L’azienda occupa attualmente n. _________ dipendenti complessivi, di cui n. ____ inquadrati nel settore ___________________ ed ai quali si applica integralmente il CCNL _________________________.


Distinti saluti.
          

Firma



________________________
Si allega Documento d’Identità del legale rappresentante


