CARTA INTESTATA AZIENDA

MODULO COMUNICAZIONE DI SOSPENSIONE
Allegato con dettaglio per sospensione parziale e provinciale
	SEDE OPERATIVA (PROVINCIA)
:
	______________________________________________________

	NUMERO LAVORATORI

	ORARIO PRECEDENTE

	ORARIO ATTUALE

	DATA PENSIONAMENTO


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Il rappresentante legale

______________________

� Compilare una copia per ogni provincia interessata


� Indicare il numero dei lavoratori da accorpare sulla base dello stesso orario, prima e dopo la riduzione/cessazione


� Indicare l’orario precedente alla riduzione/cessazione


� Indicare l’orario successivo alla riduzione. In caso di cessazione per esubero inserire 0


� Compilare solo in caso di procedure di esodo incentivato
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