Spett.le 

Ente Bilaterale Regionale Lombardo

per le aziende del Terziario: Commercio Turismo e Servizi 
via G. Sirtori, 3 – 20129 Milano

Il sottoscritto _____________________________________________________________________________

Titolare/legale rappresentante dell’azienda _____________________________________________________

Con sede in ______________________via_____________________________________________________

Codice fiscale ____________________________________________________________________________

Partita Iva _______________________________________________________________________________

Esercente attività di _______________________________________________________________________

CCNL

(
Commercio


(
Turismo

DICHIARA


che l’azienda è iscritta ad Enbil da almeno 12 mesi ed è in regola con i versamenti

CERTIFICA
che il signor/la signora ___________________________, è assunto/a presso codesta società con contratto __________________(specificare se full time a n. ore o part time a % rispetto a n. ore …….)

CERTIFICA ALTRESI’
che il lavoratore/la lavoratrice  è stato/a interessato da una riduzione/sospensione di orario per almeno 160 ore a seguito della richiesta di ammortizzatore sociale con causale Covid 19 a partire dal _________fino al _________ 

e che non ha avuto la relativa integrazione al 100% della retribuzione.

Luogo e data ____________________

Timbro e firma Titolare / Legale Rappresentante _______________________
Il/La sottoscritto/a, dichiara che la sottoscrizione del presente modulo costituisce anche dichiarazione di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679. Per prendere visione dell’informativa completa, visitare il sito internet: http://www.enbil.it
                                                                                                                                                        In fede

                                                                                                                                    _________________________________

