ISTANZA CONGIUNTA PER TENTATIVO FACOLTATIVO DI CONCILIAZIONE

Spett.leBollo Euro
16,00

Commissione di certificazione
c/o Consiglio Provinciale 	
Ordine Consulenti del Lavoro di CASERTA 
Via Forgione, 12 - Cap. 81100 CASERTA
e-mail cpo.caserta@consulentidellavoro.it

Oggetto: Istanza congiunta per tentativo facoltativo di conciliazione di cui agli articoli 410 e ss. c.p.c.

Il sottoscritto _____________________________________________________________  nato a _____________________ Prov._____ il __________________ Codice Fiscale _____________________________ residente in ________________________________ Prov. (___) Via _________________________________ n. ____
tel. ____________________ Fax _________________ e.mail __________________________
PEC __________________________________
quale titolare/legale rappresentante della Ditta ___________________________________
____________________________________ con sede in ______________________ Prov. (____) Via __________________________________ P.IVA __________________________
CCNL applicato _____________________ Attività svolta _________________________  
dipendenti occupati n. _____________
CONGIUNTAMENTE
Al lavoratore Sig. ____________________________________________________________

nato a _____________________ Prov._____ il __________________ Codice Fiscale _____________________________ residente in ________________________________ Prov. (___) Via _________________________________ n. ____
tel. ____________________ Fax _________________ e.mail __________________________
PEC __________________________________
in relazione al:
rapporto di lavoro subordinato/altro (specificare tipologia ad esempio collaboratore, agente, etc.) in essere/prestato dal ________________ al __________________ in qualità di ________________________ qualifica ________________________
CHIEDONO
di essere convocati da codesta Commissione di Certificazione, Conciliazione ed Arbitrato, ai sensi dell’art. 410 e seguenti del c.p.c. così come modificato dall’art. 31 della legge 183 del 04/11/2010, per la definizione dell’ipotesi di accordo elaborata fra le parti avente ad oggetto:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

I sottoscritti inoltre dichiarano di essere informati, 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. Gli interessati potranno esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D. L.vo 196/03.

Luogo e data ____________________				


           Il lavoratore						Il datore di lavoro
____________________					     ________________________

Allegati:
- ipotesi di accordo
· Fotocopia del documento d'identità dei firmatari della presente istanza;
· Ricevuta o fotocopia del versamento a titolo di rimborso spese € 100,00;
· Numero 2 marche da bollo da euro 16,00 (oltre a quella da apporre sulla presente istanza)
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Bollo Euro   16,00  

