Allegato N.1

Al Comitato del Fondo di solidarietà per il 

sostegno del reddito del personale dipendente 

da imprese di credito

Tramite la Sede INPS ……………………………………………………….

Domanda di concessione ASSEGNO ORDINARIO 
(art. 5,  comma1. lettera a) punto 2) D.M.158/2000,  come modificato dal D.I. 51635/2010)

dati azienda
	Matricola  INPS
	

	Sede INPS
	

	Codice fiscale/partita Iva
	

	Denominazione
	

	Decorrenza iscrizione al Fondo
	


numero lavoratori in 
sospensione e/o riduzione orario di lavoro
	Numero totale lavoratori sospesi
	Numero totale  giorni di sospensione
	Importo totale assegno ordinario di sospensione  (1)
	Importo totale contribuzione correlata (2)

	A
	
	C
	E


	Numero totale lavoratori ad orario ridotto
	 Numero totale ore di riduzione
	Importo totale assegno ordinario di riduzione (1)
	Importo totale contribuzione correlata (2)

	B
	
	D
	F


Periodo di utilizzo della prestazione: da GG/MM/AAAA a GG/MM/AAAA (non superiore a 12 mesi)

NOTE:

(1) Indicare la somma degli importi da corrispondere a tutti i lavoratori per l’intero periodo

(2) Indicare la somma della contribuzione correlata, riferita all’intero periodo di corresponsione dell’assegno ordinario.

A seguito del verbale di accordo con le OO.SS. del ………………

Si fa ricorso al Fondo di solidarietà ai sensi dell’art. 5, comma 1. lettera a) punto 2) del D.M. 158/2000 come modificato dal D.M. 51635/2010  per la concessione di un finanziamento come indicato in TABELLA 1.

TABELLA 1. Finanziamento complessivo richiesto al fondo (assegno ordinario+contribuzione correlata) 
	TOTALE LAVORATORI (A+B)
	Importo totale assegno ordinario (C+D)
	Importo totale contribuzione correlata (E+F)
	TOTALE FINANZIAMENTO richiesto al fondo
(H+L)

	
	H
	L
	Euro……..


Si allegano:

· Verbale di accordo OO.SS. del………………………

· Dichiarazione di responsabilità del datore di lavoro  (allegato A)

Firma del legale rappresentante dell’azienda

Data………………………….                    ……………………………………………... 











Allegato A
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’  
del legale rappresentante
Il sottoscritto legale rappresentante dell’azienda, ai sensi di quanto previsto dal DPR n. 445 del 28/12/2000 dichiara :
1. che il periodo di utilizzo della prestazione richiesta non è superiore ai 12 mesi solari;

(art.9 comma 2 D.M.158/2000)

2. che i periodi di sospensione/riduzione orario di lavoro richiesti, comprensivi di quelli eventualmente già utilizzati, non superano complessivamente i 18 mesi pro capite nell’arco di vigenza del Fondo;
(art.10 comma 6 D.M. 158/2000)
3. che è stato  regolarmente effettuato il versamento dei contributi dello 0,50% previsto dall’articolo 6 del D.M. 158/2000, a far tempo dal 1 luglio 2000, per l’importo complessivo di 

Euro …………………alla data del………………………..come di seguito specificato:
Matricola 1 INPS ………………….    



 
	Trimestre dal 07/2000 al 09/2000
	Euro

	Trimestre dal 10/2000 al 12/2000
	Euro 

	Trimestre dal ………. al ……..
	Euro

	Trimestre dal ………. al …….
	Euro

	Trimestre dal………   al……..
	Euro


Matricola 2 INPS ………………….    



 

	Trimestre dal 07/2000 al 09/2000
	Euro

	Trimestre dal 10/2000 al 12/2000
	Euro 

	Trimestre dal ………. al ……..
	Euro

	Trimestre dal ………. al …….
	Euro

	Trimestre dal………   al……..
	Euro


Matricola n INPS ………………….    



 

	Trimestre dal 07/2000 al 09/2000
	Euro

	Trimestre dal 10/2000 al 12/2000
	Euro 

	Trimestre dal ………. al ……..
	Euro

	Trimestre dal ………. al …….
	Euro

	Trimestre dal………   al……..
	Euro


5. Attesta, altresì che  l’azienda verserà il  contributo addizionale , secondo modalità e procedure dettate dall’Istituto (dichiarazione all’interno del flusso Uniemens);

(art. 6 comma 1, lettera b) D.M. 158/2000)
Data 




Firma del legale rappresentante dell’azienda

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(ART.13 d.lgs n.196/2003 – “Codice in materia di protezione dei dati personali”)

L’INPS con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualità di titolare del trattamento, la informa che i dati personali, raccolti attraverso la compilazione del presente modello, saranno trattati in osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal codice, nonché dalla legge e dai regolamenti, al fine di definire il procedimento di domanda di assegno ordinario e di quanto ad essa connesso.

Il trattamento dei dati avverrà, anche con l’utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti dell’Istituto opportunamente incaricati e istruiti, attraverso logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti; eccezionalmente potranno conoscere i suoi dati altri soggetti, che forniscono servizi o svolgono attività strumentali per conto dell’Inps e operano in qualità di responsabili designati dall’Istituto.

I dati personali potranno essere comunicati, laddove sia strettamente necessario, ad altri soggetti pubblici o privati, tra cui istituti di credito o uffici postali, altre amministrazioni, enti o casse di previdenza obbligatoria.

Il conferimento dei dati è obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella conclusione del procedimento.

L’Inps la informa, infine, che è nelle sue facoltà esercitare il diritto di accesso previsto dall’art. 7 del codice, rivolgendosi direttamente al direttore della struttura territorialmente competente all’istruttoria della presente domanda; qualora si tratti di un’agenzia, l’istanza deve essere presentata al direttore provinciale o sub provinciale, anche per il tramite dell’agenzia stessa.

Data





Firma del legale rappresentante dell’Azienda 
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