
Impresa.................................................................. sede in ......................................... via ..................................... cap. ..............

telefono ............................. fax .............................., e mail ...................................@ .................................., CCNL ........................

p. iva , c.f. , attività  ......................................................................

Periodo di sospensione dal ................... al ..................... Riferimento in caso di necessità ........................................., tel .....................

Gli importi dovranno essere accreditati sul cc n. .....................................Banca ........................................., Filiale di ...........................

codice IBAN 

Elenco lavoratori

Cognome Nome C.F. Data 
assunzione

Interessato  
sospensione

Firma

----------------------lì ----------------      Timbro e firma dell’Impresa     Timbro e firma delle OO.SS

EBRET - FSR      MOD. 001/11

Scheda aziendale



Il sottoscritto ........................................................ rappresentante legale dell’Impresa.................................................................. con  

sede in ......................................... via ..................................... cap. ..............telefono ............................. fax .............................., 

CCNL ............................... p. iva , c.f. , 

presenta richiesta di contributo per il periodo dal ................... al ..................... 

Elenco lavoratori

Cognome Nome Codice Fiscale Qualifica 
Livello

1 2 3 4 5 Impo. 
Integr.Lav (6)

1.Ammontare delle retribuzioni lorde dei 12 mesi precedenti (escluso lo straordinario) denunciate all’INPS                                                               Totale Euro  _______
2.Totale ore retribuite nei 12 mesi precedenti
3.Rapporto fra [1] e [2] 
4.Percentuale di riduzione applicata all’orario (giornaliera - mensile - annuale)
5.Ore di riduzione chieste nel periodo
6.Prodotto di [3] per [5] diviso [ 8]

----------------------lì ----------------            Timbro e firma dell’Impresa 

EBRET - FSR      MOD. 002/11

Scheda informativa per la determinazione del contributo di cui alla L.236/96 Art.5 commi 5,6,7,8



All' Ente Bilaterale 
dell’Artigianato Toscano

L’ Impresa ....................................................................................................

con sede in ................................................. via/piazza  ................................. 

n° ................... cap .......... telefono ............................ fax.............................

partita iva ......................................... esercente l’attività di  ........................... 

a seguito di perdita d’attività  è costretta  a ridurre le  prestazioni lavorative ed 

anziché procedere alla riduzione del personale intende attivare la  procedura di cui 

all’oggetto  per il periodo dal ........................... al ......................., per  i seguenti  

dipendenti:

Cognome Nome Codice Fiscale R.N (1) R.R (2)

(1) Indicare se il lavoratore ha presentato domanda all’INPS per l’ indennità di disoccupazione con 
requisiti normali Art 19 comma 1 lettera a L.2/09

(2) Indicare se il lavoratore ha presentato domanda all’INPS per l’ indennità di disoccupazione con 
requisiti ridotti  Art 19 comma 1 lettera b L.2/09

_____________lì, ___________   Timbro e firma  Impresa

Spazio riservato all’EBRET

         Approvato

Firenze lì.______________ 

EBRET -FSR                      MOD 003/11

Comunicazione di apertura procedura



Il giorno ....................... nel Bacino di .........................................  si sono incontrati:

• L’Impresa................................................................................... rappresentata 

da  ...................................................,
• le Parti Sociali competenti per territorio , 
• la RSA / RSU dell’Impresa stessa nella persona di ...............................................

PREMESSO

• che l'Impresa ha comunicato la volontà di sospendere l'attività per il periodo che va 

dal ..................... al ......................... a seguito di difficoltà congiunturale dovuta 

a  ................................................................................................................
• che comunque l'Impresa ha intrapreso azioni  tese a recuperare quote di lavoro,

SI CONVIENE E SI STIPULA 

Di sospendere dall'attività n...............dipendenti con le  modalità definite nell’allegata 

scheda aziendale.

........................... lì .........................

Timbro e firma Impresa      La RSA/RSU

_____________________    ____________________________

            Timbro e firma OO.SS

EBRET - FSR              MOD.004/11

Verbale di accordo sindacale per sospensione temporanea dell'attività



All' Ente Bilaterale 
dell’Artigianato Toscano

 Con la presente, il sottoscritto ...............................................................

nato ad .................................. il ........................, residente a .........................

in via ............................................., CAP ............................, tel. ...................

c.f. , 

già apprendista dell’ Impresa ..........................................................................

con sede in ................................................. via/piazza  ................................. 

n° ............ cap ..................... 

fa richiesta del contributo per l’indennità di licenziamento.

Allega alla presente la seguente documentazione:

•Lettera di licenziamento dall’Impresa per motivi di riduzione del personale, 

ovvero per trasformazione o cessazione di attività.

•Ricevuta della  presentazione all’INPS della  richiesta di disoccupazione 

ordinaria ai sensi dell’Art 19 comma 1 lettera c L.2/09

•Ultima busta paga percepita.

 Il contributo potrà essere accreditato  sul cc  n.. ....................................... 

Banca ......................, Filiale di ........................

codice IBAN 

 Cordiali saluti.

       Firma del richiedente

Spazio riservato all’EBRET

         Approvato

Firenze lì.______________

EBRET -FSR                      MOD 005/11

Domanda per apprendista licenziato



All' Ente Bilaterale 
dell’Artigianato Toscano

L’ Impresa ....................................................................................................

con sede in ................................................. via/piazza  ................................. 

n° ................... cap .......... telefono ............................ fax.............................

partita iva ......................................... esercente l’attività di  ........................... 

a seguito dell’evento  accaduto il ........................................ è costretta a ridurre 

le prestazioni lavorative per  i seguenti  dipendenti:

Cognome Nome Codice Fiscale

_____________lì, ___________   Timbro e firma  Impresa

EBRET -FSR                      MOD 006/11

Comunicazione di sospensione a causa di calamità naturali



All' Ente Bilaterale 
dell’Artigianato Toscano

L’ Impresa ....................................................................................................

con sede in ................................................. via/piazza  ................................. 

n° ................... cap .......... telefono ............................ fax.............................

partita iva ......................................... esercente l’attività di  ........................... 

con la presente richiede il contributo previsto dal Regolamento EBRET a seguito dei 

costi sostenuti per innovazione aziendale.

Di seguito una breve descrizione del progetto realizzato dall’Impresa:

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

Cordiali saluti

_____________lì, ___________   Timbro e firma  Impresa

EBRET -FSR                      MOD 007/11

Richiesta contributo per innovazione aziendale



All' Ente Bilaterale 
dell’Artigianato Toscano

L’ Impresa ....................................................................................................

con sede in ................................................. via/piazza  ................................. 

n° ................... cap .......... telefono ............................ fax.............................

partita iva ......................................... esercente l’attività di  ........................... 

con la presente richiede il contributo previsto dal Regolamento EBRET a seguito dei 

costi sostenuti per il ripristino del ciclo produttivo.

Di seguito una breve descrizione dell’evento e dei danni riportati dall’Impresa:

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

Cordiali saluti

_____________lì, ___________   Timbro e firma  Impresa

EBRET -FSR                      MOD 008/11

Richiesta contributo per ripristino ciclo produttivo



Il giorno ....................... nel Bacino di .........................................  si sono incontrati:

• L’Impresa................................................................................... rappresentata 

da  ...................................................,
• le Parti Sociali competenti per territorio , 
• la RSA / RSU dell’Impresa stessa nella persona di ...............................................

PREMESSO

• che  l'Impresa ha comunicato la volontà di ridurre l’attività  lavorativa ai sensi dell’art. 

5 commi 5-8 della  Legge 236/93 e successive proroghe e modificazioni,  per il 

periodo che va dal ..................... al .............................   a seguito di difficoltà 

congiunturale dovuta a  ....................................................................................
• che  comunque  l'Impresa ha intrapreso azioni  tese a recuperare quote di lavoro  onde 

evitare di dover ricorrere a riduzione di personale

SI CONVIENE E SI STIPULA 

• di ridurre l’orario di lavoro per n...............dipendenti per un totale di .............. ore.

• di effettuare un incontro di verifica sull’andamento aziendale  e per valutare una 

eventuale proroga del Contratto di Solidarietà entro il .............................

Ai sensi di quanto previsto dal comma 10 art.5 L/236/93 l’eventuale  aumento 

dell’orario  ridotto  sarà ridistribuito proporzionalmente tra gli interessati alla 

sospensione.

Letto, confermato e sottoscritto

Timbro e firma Impresa      La RSA/RSU

_____________________    ____________________________

Timbro e firma OO.SS

EBRET - FSR              MOD.009/11

Verbale di accordo sindacale per contratto di solidarietà
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