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MOD_IMP 14

	INCENTIVI ALL’ASSUNZIONE E/O TRASFORMAZIONE A TEMPO INDETERMINATO


Il/la sottoscritto/a ………………………………..………………………………………………………………………..titolare/legale rappresentante 
dell’impresa ……………..………………………………………………………………………………………………………..□  artigiana   □ non artigiana 

Forma giuridica:

	· Ditta individuale
	· S.D.F.
	· S.N.C.
	· S.R.L.
	· S.A.S.
	· Altro



COD.EBAP (se conosciuto) ………………………………………………. con sede in …………………..………………………………. Prov ………….. via …………………………………………………………………………………………………….. n. ……………………………… CAP ………………………………

tel ………………….…………….. fax.……………………………….… E - mail……………………………………………………………………………………..….

C.F….……………………………………………………………………………….. P.IVA……………..……………………………………………………………….……

Matricola INPS……………………….……………………………..…………… n° dip ………………………………………………………………………………..

CCNL applicato…………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 (Compilare in caso di assistenza da parte di professionista/associazione artigiana/ organizzazione sindacale)
assistita  da   ……….…………………………………………………………………………………………………………………………………. nella qualità di   
□  Professionista      □ Associazione Artigiana      □ Organizzazione Sindacale
con sede in …………………..………………………………………………………………………………………………………………………... Prov ………..….. via .………………………………………………………………………………………………..….. n. ……………………………… CAP ………………………………

tel ………………….…………….. fax.……………………………….… E - mail……………………………………………………………………………………..….
timbro del soggetto che fornisce assistenza (
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CHIEDE

L’erogazione delle provvidenze di competenza EBAP per il seguente intervento
· A) assunzione a tempo indeterminato di lavoratori disoccupati ultracinquantenni disoccupati da almeno 1 anno o inoccupati;
· B) assunzione a tempo indeterminato di lavoratori di età superiore a 29 anni disoccupati da almeno 2 anni o inoccupati;
· C) trasformazione a tempo indeterminato di lavoratori già assunti dall’impresa richiedente con contratto a tempo determinato;
· D) assunzione di lavoratori ad esito di percorsi di tirocinio formativo, effettuati ai sensi della vigente normativa.

in ragione del/la seguente lavoratore/lavoratrice:
Codice fiscale: …………………………………………………………………………… mail: …………………………………………………………………………

Nome………………………………………………………………………………..……Cognome…………………………………………......……………………….

Residente in……………………………………………….Via……………………………………………….n°……….Prov…………..Cap……………………….
Assunto il ………………………………………. Qualifica ……………………………. 
· convertito a tempo indeterminato il ……………………………………….
Orario settimanale ……………………………………………….………………………
In caso di esito positivo, si chiede di accreditare la prestazione sul c/c avente le seguenti coordinate bancarie: 
IBAN Coordinate Bancarie Internazionali (27 caratteri alfanumerici). Si prega inserire unicamente IBAN riferito a conti correnti o carte prepagate.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Paese
	Cin eur
	   CIN
	ABI
	CAB
	Conto corrente


Allegati :

- Scheda di adesione EBAP; 

- Copia dei modelli F24 attestanti il regolare versamento con il codice tributo EBNA almeno dei 3 mesi precedenti la richiesta; 

- Copia del modello UNILAV o della busta paga da cui si evinca la data di assunzione del lavoratore e l’eventuale orario di lavoro part-time; 
- Copia dei documenti di riconoscimento del legale rappresentante dell’impresa e del lavoratore.

- In caso di assunzione di lavoratori di cui alle lettere a) o b):

dichiarazione sostitutiva di certificazione con cui il lavoratore dichiari, ai sensi del DPR 445/2000, che al momento dell’assunzione il suo status era di disoccupato o inoccupato secondo i periodi richiesti per accedere alla prestazione;

In caso di assunzione di lavoratori di cui alle lettere a) o b) appartenenti alle categorie protette di cui alla legge 68/1999, la dichiarazione sostitutiva di cui alla precedente lettera e) deve altresì contenere dichiarazione di tale status;

- In caso di assunzione a tempo indeterminato di lavoratori di cui alla lettera c):

dichiarazione sostitutiva di certificazione con cui il datore di lavoro dichiari, ai sensi del DPR 445/2000, che il lavoratore in relazione al quale si richiede prestazione lavorava già presso l’azienda con contratto di lavoro a tempo determinato;

- In caso di assunzione di lavoratori di cui alla lettera d):

copia del piano formativo o patto di tirocinio come sottoscritto all’epoca della sua attivazione da datore di lavoro e tirocinante.
Il/la  sottoscritto/a dichiara, sotto la propria personale responsabilità, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445 e a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci o comunque non rispondenti al vero, che i documenti prodotti in allegato sono conformi agli originali.  

N.B.: Prima della compilazione consultare il Regolamento della suddetta prestazione sul sito www.ebapuglia.it, che il richiedente dichiara di accettare.

L’EBAP si riserva di verificare il possesso dei requisiti di ammissione presentati dai richiedenti, adottando i provvedimenti del caso nell'ipotesi di dichiarazioni mendaci.
Qualora la documentazione risulti mancante o incompleta, l’istanza sarà archiviata d’ufficio senza ulteriori comunicazioni ove l’azienda non provveda ad integrarla entro 30 gg dall’invio di apposita richiesta da parte dell’EBAP.

Il regolamento e tutta la relativa modulistica sono consultabili sul sito www.ebapuglia.it 
.….……………………….lì ……………………………     



                                                                                                               

          (TIMBRO AZIENDALE E FIRMA) 

 ………………………………………………………………………………………
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del D.lgs. n 196/03 e del Reg. UE 2016/279, si esprime il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente domanda e relativi allegati:

· per l’espletamento della procedura finalizzata all’erogazione delle prestazioni richieste (tale consenso è necessario ai fini dell’erogazione della prestazione);
· per la conservazione negli archivi EBAP al fine di verificare il diritto ad usufruire di successive prestazioni (tale consenso è necessario ai fini dell’erogazione della prestazione);
· per la conservazione negli archivi EBAP per finalità di redazione di studi scientifici e statistici in cui i dati saranno esposti in forma aggregata ed anonima (tale consenso non è necessario ai fini dell’erogazione della prestazione).
Si attesta altresì di aver letto ed accettato l’informativa privacy pubblicata su www.ebapuglia.it.
.….……………………….lì ……………………………     
                   
(FIRMA) 

 ………………………………………………………………………………………
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