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MINISTERO DEL LAVORO,
della SALUTE e delle POLITICHE SOCIALI
Direzione Provinciale del Lavoro

SERVIZIO ISPEZIONE DEL LAVORO

P.zza Cittadella 8/9 - Tel. 059/224955-223430 fax 059/224946 email: dpl-modena@lavoro.gov.it
M  O  D  E  N  A

RICHIESTA DI INTERVENTO

L'anno __________, addì _________ del mese di _______________in Modena alle ore______ avanti a me ______________________ funzionario in servizio di turno presso questo ufficio si è presentato il/la Signor_________________________(identificato con _______________) nato a ______________ (__) il  ______________  e residente a  _______________________   ( __ ), via ______________________

il/la quale, avvertito/a delle circostanze civili e penali previste dalla vigente legislazione per coloro che rendono dichiarazioni false ad un Pubblico Ufficiale nell'esercizio delle sue funzioni (art.23 Legge 218/52, art.82 T.U. 797/55, art.496 C.P.), rilascia le seguenti dichiarazioni per l’intercorso/intercorrente rapporto di lavoro con:

· Ditta ___________________________________________________________________________

· Sede Legale ______________________via ____________________________________________

· Stabilimento/cantiere ______________________________________________________________

· Esercente attività di _______________________________________________________________

Il/La Signor/Signora sopra indicato dichiara:
        Sono         Sono stato 
     occupato presso la suddetta Ditta a decorrere dal_______________al_______________;

· Il tipo di contratto instaurato è/è stato di______________________________________

· La mia attività lavorativa consisteva_________________________________________

· Lavoro/Lavoravo per n.____ giorni settimanali e con un orario giornaliero di n.______ ore.

· Usufruisco/usufruivo il riposo settimanale nella giornata del______________________

Altre notizie con riferimento al tipo di prestazione

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CHIEDO

l’intervento dei Servizi Ispettivi di questa Direzione Provinciale del Lavoro per:
· regolarizzare la mia posizione contributiva ed assicurativa;

· la differenza di retribuzione/compenso dal_____________al__________________;

· la mancata retribuzione dal_____________________al______________________;

· le ferie non godute dal_________________al_______________________;

· la retribuzione per le ore di lavoro straordinare fatte  dal _____________ al____________;

· le quote retributive differite previste contrattualmente con riferimento alla gratifica natalizia e/o 14^ mensilità nel periodo dal _______________al________________;

· l’indennità sostitutiva del preavviso ______________________________________;

· l’indennità di anzianità prevista contrattualmente ____________________________;

· il compenso per il periodo dal___________________ al_______________________;

· le provvigioni nel periodo dal__________________al_________________________;

· il trattamento di fine rapporto

· altro

Per i fatti sopra riferiti produco la seguente documentazione:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

     Ai sensi di quanto previsto dall’art.11 del D.L.vo 124/04 mi dichiaro:

     [_] disponibile    [_] non disponibile    ad una soluzione conciliativa.

Il/La sottoscritt… chiede che ogni comunicazione relativa alla presente istanza venga inviata al seguenti indirizzi:

domicilio: _________________________________

email: ____________________________________   
telefono: ________________________

Il/La sottoscritt… si impegna a comunicare le eventuali variazioni dell’indirizzo come sopra indicato e riconosce che l’Ufficio non assume alcuna responsabilità per eventuali disguidi o ritardi postali o telegrafici ovvero per il caso di dispersione di comunicazioni in dipendenza di inesatta o non chiara trascrizione dei dati anagrafici o del cambiamento dell’indirizzo medesimo.

Letto, confermato e sottoscritto.

“Dichiaro di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.L.vo 196/03, che i dati personali, di cui alla presente istanza, sono richiesti obbligatoriamente ai fini del procedimento. Gli stessi, trattati anche con strumenti informatici, non saranno diffusi ma potranno essere comunicati soltanto a soggetti pubblici per l’eventuale seguito di competenza. L’interessato potrà esercitare i diritti di cui all’art.7 del D.L.vo 196/03”                                                                    
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