  
Al Comitato  del  Fondo di solidarietà per il 
sostegno del reddito, dell'occupazione e della riconversione e riqualificazione professionale del personale delle imprese assicuratrici.       

Roma, inserire data di presentazione 
Tramite Sede  INPS di …………………………………….
DOMANDA DI ACCESSO ALLA PRESTAZIONE STRAORDINARIA 

ai sensi dell’art. 5, comma 2, D.M. n. 33 del 21 gennaio 2011

DATI AZIENDA

	DATI IDENTIFICATIVI DEL DATORE DI LAVORO

	DENOMINAZIONE:                                             CODICE AZIENDA     

CODICE FISCALE:                                             MATRICOLA INPS 
INDIRIZZO:                                                     COMUNE                    PROV   
RECAPITO TELEFONICO:                                   

SEDE INPS DI ISCRIZIONE:  




	Referente per i rapporti con INPS


	Indicare: nome, e-mail,  recapito telefonico

	Sede Inps che gestisce la matricola aziendale

	

	Sede INPS presso la quale versare la provvista mensile anticipata
	

	Verbale di accordo del
	Data verbale

	Data inizio validità accordo (prima decorrenza utile di accesso alla prestazione straordinaria)
	Prima data di collocazione nel Fondo

	Data fine validità accordo (ultima decorrenza utile di accesso alla prestazione straordinaria)
	Ultima data di collocazione nel Fondo

	Numero lavoratori interessati
	Come individuato nell’accordo

	Ambito territoriale di validità degli accordi

	


Si allega:

- Verbale di accordo OO.SS del …………………..
Data





Firma del Legale Rappresentante
​​​​​​​​​​​​​​_____________________________           __________________________________________

* Indicare in modo chiaro e leggibile, gli estremi del mittente (ragione sociale, direzione, struttura territoriale..)

All. 1





Società*


Direzione


Struttura che ha compilato la domanda


Riferimento telefonico/mail














