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    REGIONE MARCHE


       GIUNTA REGIONALE

                   


ALLEGATO 1: SCHEMA RICHIESTA DI CONTRIBUTO                                       (in bollo)

        Alla REGIONE MARCHE

                   Servizio Istruzione, Formazione e Lavoro

                 PF Servizi per l’Impiego e Mercato del Lavoro

                 Via Tiziano, 44 – 60125 ANCONA

REGIONE MARCHE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

Risorse 

POR-FSE MARCHE 2007/2013, 

Asse III - inclusione sociale, obiettivo specifico g), cat. di spesa 66, classificazione CUP 07 21 11 75 821

AVVISO PUBBLICO 

AGEVOLAZIONI FINANZIARIE PER

L’INCENTIVAZIONE DEL PART-TIME PER LA CONCILIAZIONE 

E LA CREAZIONE DI NUOVI POSTI DI LAVORO



DOMANDA DI CONTRIBUTO 



A                  La/il Sottoscritta/o

(Titolare/legale rappresentante dell’impresa)
COGNOME E NOME
 
 COMUNE di nascita
PROV








COMUNE DI RESIDENZA
  CAP.
 VIA
N.
PROV











B             Impresa

(Sede operativa interessata all’assunzione)


  DENOMINAZIONE/RAGIONE SOCIALE dell’Impresa beneficiaria del contributo





NATURA GIURIDICA  



 COMUNE
CAP.
 VIA
N.








 CODICE FISCALE
PARTITA IVA
CODICE INPS
CODICE INAIL








CODICE  E DESCRIZIONE ATTIVITA’ PRINCIPALE  (Classificazione ISTAT/ATECO 2007) 










DATA INIZIO ATTIVITÀ
SETTORE
NUMERO COMPLESSIVO DIPENDENTI


(Mese/ Anno)
(Artigianato, Commercio, Servizi ecc.)
(tempo indeterminato)
( tempo determinato)
(altra tipologia contratto)








Sede Legale 

(Compilare  solo se

diversa dalla sede interessata all’assunzione)
COMUNE
  CAP.
 VIA
N.
PROV










C   

Recapito invio corrispondenza

(Compilare sempre)


DENOMINAZIONE/NOMINATIVO





COMUNE
  CAP.
 VIA
N.
PROV











D

Persona da contattare

(Compilare sempre)
  NOMINATIVO





TELEFONO
FAX
E-MAIL






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 DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 28 DICEMBRE 200, N. 445.

Presa visione integrale dell’Avviso Pubblico, 

di cui accetta tutte le condizioni e gli impegni conseguenti:

CHIEDE

 

LA CONCESSIONE  DI UN CONTRIBUTO COMPLESSIVO DI  €. __________

PER LA TRASFORMAZIONE DI n° ….. UNITA’ DA CONTRATTO FULL-TIME 

A CONTRATTO PART-TIME, 

CON CORRISPETTIVA/E n° ….. NUOVA/E ASSUNZIONE/I, 

nelle modalità di seguito specificate:

Data trasforma-zione del rapporto
TRASFORMAZIONE di CONTRATTO 

A TEMPO INDETERMINATO
Data assunzione 
NUOVA ASSUNZIONE

correlata alla trasformazione
CONTRIBUTO RICHIESTO

€


da
a
oppure a

a TEMPO IND.
oppure a T.D. 

(in caso di reversibilità del P.T.)



Full

Time


Part

Time

(a T.I.)
Part

Time

reversi-

bile
per

N°

mesi

Full Time
Part

Time


Full

Time


Part

Time
per

N°

mesi


 




 





 








































 




 





 

· La compilazione di ciascuna riga orizzontale equivale ad 1 unità interessata.

· Segna con una X la “casella/titologia” che interessa.

· Nelle colonne “per N° mesi” indicare la durata dei contratti in mesi.









         Firma  del richiedente







 (Legale rappresentante/titolare dell’impresa)






        -----------------------------------------------------


ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:

1.  Dichiarazione sostitutiva per “Aiuti De Minimis” (Allegato 2);

2. Copia fotostatica di un documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente.








        Firma del richiedente







(Legale rappresentante/titolare dell’impresa)







----------------------------------------------------

COMUNICA





LE COORDINATE BANCARIE 


SU CUI EFFETTUARE IL VERSAMENTO DEL CONTRIBUTO


  





Il c/c/b indicato deve essere intestato all’Azienda beneficiaria sotto indicata


(concidente con i dati indicati nel riquadro B della presente domanda)


�
�
TITOLARE DEL CONTO�
�
�
BANCA�
�
AGENZIA�
�
�
COD. IBAN�
�
�



DICHIARA CHE:�
�
di essere iscritti alla C.C.I.A.A. o in altro Registro equivalente;


di essere in regola con l'applicazione del CCNL, con eventuali Contratti di lavoro stipulati in sede regionale, con gli Accordi interconfederali sottoscritti da associazioni di datori di lavoro ed organizzazioni sindacali comparativamente più rappresentative a livello nazionale;


di essere in regola con il versamento degli obblighi contributivi ed assicurativi di legge;


di essere in regola con la normativa in materia di sicurezza del lavoro;


di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili;


di non avere in corso e/o non avere effettuato, nei 6 (sei) mesi antecedenti la data di presentazione della domanda di contributo, licenziamenti di lavoratori con contratto a tempo indeterminato, per ragioni diverse dalla giusta causa o dal giustificato motivo soggettivo, nei reparti produttivi interessati dall’inserimento della nuova unità lavorativa da assumere e/o per la stessa qualifica professionale, correlata all’evento della trasformazione di un rapporto già in essere da full-time a part-time;


di non avere in corso aperture di CIGS per crisi aziendale, ristrutturazione, riorganizzazione o riconversione aziendale, per la stessa qualifica professionale oggetto della richiesta di nuova assunzione al momento della domanda di adesione all’Avviso Pubblico;


di non trovarsi in stato di fallimento o liquidazione e di non aver presentato domanda di concordato;


di non essere sottoposto/a ad alcuna misura di prevenzione e di non essere a conoscenza dell’esistenza, a proprio carico, di procedimenti in corso;


di non avere in corso ovvero di non avere attivato procedure concorsuali nei 12 (dodici) mesi antecedenti la presentazione della domanda;


che i rappresentanti legali non abbiano rapporti di parentela, affinità e coniugio con i soggetti destinatari (i nuovi assunti) del presente Avviso.





�
�
SI IMPEGNA�
�
a comunicare  tempestivamente alla PF Servizi per l’Impiego e Mercato del Lavoro della Regione Marche, le eventuali variazioni dei rapporti di lavoro instaurati di cui all’ art. 17 dell’ Avviso Pubblico;





a non interrompere il rapporto di lavoro dei nuovi lavoratori assunti nei tre anni successivi la data di assunzione a tempo indeterminato, come stabilito dall’ art. 17 dell’ Avviso Pubblico, ovvero per la durata del contratto a tempo determinato.�
�
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