



Alla Spett.le




Commissione Paritetica Territoriale di Conciliazione





c/o Ente Bilaterale settori Terziario e Turismo





Viale del Lavoro, 4 – 45100 ROVIGO
                 Tramite Organizzazione Sindacale/Studio Legale-Cdl   ___________









        di  ________
___

                  









□ Accolta 












□ Non accolta

Il sottoscritto ____________________________________________________ nato a  ________________________​​​​​​​​​​​______ il __ _______________ sesso ____ naz.______
e domiciliato nel comune di _________________________________ CAP _________

Via ________________________ n° ____ Codice Fiscale ______________________
C h i e d e
che sia esperito il tentativo di conciliazione ai sensi dell’art. 410 c.p.c.  così come modificato dai D.Lgs.n° 80/1998  e  n°  387/1998,  nei confronti della ditta:

​______________________________________________________esercente attività  ________________________________con sede in _________________________ CAP__________Via_____________________________________ n ________ Codice Fiscale (C.F. DELLA DITTA) ________________________, alle cui dipendenze è stato occupato dal ________________ al ________________ con le mansioni di ______________ con la qualifica di ___________________________________ CCNL applicato __________________________per le seguenti cause (BARRATE LE VOCI DI INTERESSE):

□ Impugnativa di licenziamento comminato in data (GG/MM/AA) _____________ a mezzo voce o lettera

□ Differenza paga dal (GG/MM/AA) ______________ al (GG/MM/AA) _____________________

□ Mancata retribuzione dal (GG/MM/AA) ______________ al (GG/MM/AA) _________________
□ Ferie non godute dal (GG/MM/AA) ______________ al (GG/MM/AA) ____________________
□ Riposo settimanale dal (GG/MM/AA) ______________ al (GG/MM/AA) __________________

□ Compenso lavorativo straordinario  dal (GG/MM/AA) __________ al (GG/MM/AA) _________
□ Festività nazionali ed infrasettimanali dal (GG/MM/AA) __________ al (GG/MM/AA) ________
□ Gratifica natalizia, 14° mensilità dal (GG/MM/AA) ___________ al (GG/MM/AA) ___________
□ Indennità sostitutiva del preavviso

□ T.F.R. (trattamento fine rapporto)

□ Passaggio di qualifica

□ Altre voci __________________________________________________________

     






        
Firma _________________

__________lì_______________
Il numero dei dipendenti occupati nell’azienda all’atto della presente richiesta è di n ____ unità
