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ALLEGATO 3 

COMUNICAZIONE DI AVVENUTA/E ASSUNZIONE/I
	CUP:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il/la sottoscritto/a

Cognome e nome: ________________________________________________________________;

Data e luogo di nascita: _ _ / _ _ / _ _ _ _ a ______________________________, prov.(   )

Codice fiscale personale: _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _ /

in qualità di Rappresentante legale/titolare dell’IMPRESA/DATORE DI LAVORO 

avente la seguente denominazione: __________________________________________________________________________

Codice fiscale e Partita IVA ______________________________________________________
con sede legale in _______________________________________________ prov.(   ) CAP_______

Via _______________________________________________________________
nr. ______

e 

sede operativa in ________________________________________________ prov.(   ) CAP_______

Via _______________________________________________________________
nr. ______

(indicare la Sede interessata dall'assunzione)

premesso che

l’incentivo per la/le Assunzione/i a tempo indeterminato/determinato è stato concesso nella misura di €__________________ con provvedimento n. … del …….;
consapevole della responsabilità penale a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46, 47 e 76 del D.P.R., 28-12-2000, nr. 445
DICHIARA
di aver proceduto all’Assunzione/trasformazione a tempo indeterminato del/i lavoratore/i come da prospetto allegato 1.A;
COMUNICA 
      di voler adottare la seguente modalità per l’erogazione dell’incentivo spettante: 

· Primo pagamento a rimborso del 50% del contributo al termine del 12°mese decorrente dalla data dell’assunzione a tempo indeterminato e pagamento a saldo dell’ulteriore 50% del contributo al termine del 24°mese decorrente dalla data dell’assunzione iniziale a tempo indeterminato;
e/o

· Primo pagamento a rimborso del 50% del contributo al termine del 6° mese decorrente dalla data dell’assunzione a tempo determinato e pagamento a saldo dell’ulteriore 50% del contributo al termine del 12°mese decorrente dalla data dell’assunzione iniziale a tempo determinato;
infine
SI IMPEGNA 
· a presentare entro 30 giorni dalla scadenza dei 12 mesi / 6 mesi decorrenti dalla data di assunzione l’Allegato 5 “Primo pagamento a rimborso del 50% del contributo”;
· a comunicare tempestivamente alla Regione Abruzzo – Dipartimento Lavoro e Sociale, eventuali variazioni connesse al presente Intervento e eventuali variazioni riguardanti il conto bancario indicato;
· a garantire, per almeno un biennio, a partire dalla data di assunzione, la permanenza dei rapporti di lavoro, nonché il rispetto degli obblighi retributivi, contributivi ed assicurativi previsti dal C.C.N.L. di riferimento vigente;

A U T O R I Z Z A

in conformità al D.Lgs., 30-06-2003, nr. 196, la Regione Abruzzo – Dipartimento Lavoro e Sociale al trattamento dei dati resi nella presente domanda.

La presente Comunicazione di avvenuta assunzione/trasformazione è presentata unitamente a:
□ Prospetto di riepilogo dell’assunzione del lavoratore/lavoratori con relativi costi contrattuali (allegato 1.A);
□ copia fotostatica fronte/retro di un valido documento di riconoscimento del Rappresentante legale/titolare dell’IMPRESA (solo se il documento non è firmato digitalmente).

Luogo e data …………………………….
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