ALLEGATO B - FACSIMILE 2

VERBALE DI ESAME CONGIUNTO “CIGO – COVID 19”

In data……………………..si sono riuniti per svolgere in modalità telematica l’esame congiunto per “CIGO – Covid 19” relativo all’impresa:

Partita Iva/Codice fiscale 

Ragione sociale 

Indirizzo Civico Città Cap. 

Email PEC

Partecipano le seguenti parti:

· Per ANCE Reggio Calabria il presidente Francesco Siclari

· Per La Società rappresentata il sig.  in qualità di 

· Per la Feneal Uil Calabria il sig. Gaetano Tomaselli

· Per la Filca Cisl il sig. Vincenzo Corsaro

· Per la FILLEA CGIL Reggio Calabra Locri il sig. Endrio Minervino

· Per la FILLEA CGIL Gioia Tauro la sig.ra Mina Papasidero

Premesso

Che la Società, come da allegata comunicazione del__________, contenente l’informativa che si considera parte integrante del presente verbale, ha avviato la procedura prevista dal co. 2 dell’art. 19 del D.L. n. 18/20;

Che l’azienda ha titolo ad avere per i propri dipendenti accesso al trattamento di integrazione salariale di cassa integrazione ordinaria a seguito dell’emergenza epidemiologica COVID – 19, così come previsto e disciplinato dall’art. 19 del D.L. n 18/20;

Si conviene e si stipula
Per la particolare situazione di emergenza epidemiologica da COVID  - 19  si rende necessario l’intervento di un periodo di C.I.G.O. in ragione della  sospensione/contrazione delle commesse presso le seguenti unità produttive:

1) _________________________________________


Il ricorso alla CIGO prevederà presso  la suddetta unità produttiva la sospensione/riduzione dal lavoro per n. ___ dipendenti   di cui n. __  operai e n. ___  impiegati per la durata di__________ settimane a decorrere dal _____. 
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la CIGO verrà utilizzata con meccanismi  di rotazione         senza rotazione          in questo ultimo caso per il seguente motivo_____________________ 

(Ripetere per il numero di unità produttiva interessate )

Le parti concordano che il trattamento di CIGO, su istanza del datore di lavoro, sarà riconosciuto, con autorizzazione al pagamento diretto della prestazione da parte dell’INPS. 

Con il presente verbale i rappresentanti delle OO.SS. prendono  atto delle informazioni fornite dalla società e congiuntamente dichiarano esaurita la procedura sindacale prevista dal co. 2 dell’ art 19 del D.L n. 18/20.

Letto confermato e sottoscritto 

Luogo ______________data ___________               

 Firme

Società 




                      Feneal Uil Calabria









Filca Cisl


ANCE Reggio Calabria                                                

          FILLEA CGIL Reggio Calabra Locri









Fillea CGIL Gioia Tauro

