Il sottoscritto   
   in qualità  di legale rappresentante  dell'azienda  ..
,
consapevole delle responsabilità (civili, penali e contabili) e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua responsabilità dichiara che tutti gli elementi giuridici-contabili richiesti e riportati nell’allegato 1) alla presente sono veritieri, sono riferiti esclusivamente al personale addetto ai servizi di trasporto pubblico locale e che gli stessi sono riferiti solo ad oneri a carico dell’azienda derivanti dalla applicazione della contrattazione nazionale di settore, successiva al 1 gennaio 2005, in materia di malattia.

Con l'occasione si forniscono di seguito i dati identificativi dell'azienda:
ragione sociale dell'Azienda:
...........;
indirizzo:
......;
indirizzo e-mail:
,
telefono e fax:
;  
partita iva/codice fiscale: ………………………………………………,
coordinate bancarie ai fini dell'accredito diretto delle somme
-
Si allega in originale copia del certificato della competente camera di commercio, industria e artigianato valido ai fini amministrativi.
Lo scrivente si impegna a comunicare direttamente a codesto Ministero ogni eventuale variazione dei dati sopraindicati.
Il legale rappresentante dell'azienda
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Allegato 1





REGIONE:





AZIENDA:





INDIRIZZO:





TELEFONO:





FAX:





 





 





TOTALE  A)





 





SOMME ANNUE EROGATE DALL'AZIENDA  per i primi 3 giorni di 





ogni episodio di malattia (cd. periodo di carenza) (1) (2)





 





Per le sole aziende che nel 2004 ponevano parte dell'onere dei 





primi 3 giorni di malattia a carico dell'INPS indicare il 50 % della 





somma B1), altrimenti barrare la casella





 





sottrarre dal totale A) l'importo del totale B2) o, in mancanza, 





l'importo del totale B1)





 





IMPORTI





 





 





TOTALE  D)





 





ONERE  COMPLESSIVO (C+D)





 





ONERE COMPLESSIVO (C+D) (importo in lettere)…………………………





LUOGO E DATA………………………………………………………………….





IL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL'AZIENDA 





(nome e cognome)





(1) Per l'individuazione del periodo di carenza si fa riferimento alla disciplina 





INPS, anche nel caso di personale impiegatizio





(2)





per





le





aziende





a





cui





trova





applicazione





l’accordo





nazionale





15





novembre





2005,





il





valore





Totale





B1)





va





calcolato





prendendo





a





riferimento





la





sola





retribuzione normale di cui all'art. 3 del CCNL 27.11.2000





  Totale C)





TRATTAMENTI





"





AGGIUNTIVI"





DEFINITI





DAGLI





ACCORDI





NAZIONALI





18.9.2005





-





15.11.2005,





comprensivi





dei ratei di 13^ e 14^ - escluso accantonamento TFR





SOMME ANNUE EROGATE DALL'AZIENDA A TITOLO DI:





 malattia, infortunio non sul 





lavoro, aspettativa (al netto  trattamento INPS) 





SOMME ANNUE EROGATE DALL'AZIENDA A TITOLO DI:





 infortunio sul lavoro e 





malattie professionali (al netto  trattamento INAIL) 





Totale B1)





Totale B2)





IL COLLEGIO SINDACALE  





(ove costituito)





ONERI COMPETENZA ANNO 2009





(legge 23 dicembre 2005, n. 266, comma 273)





numero medio dipendenti addetti specificatamente al T.P.L. nell'anno ed interessati 





all'aplicazione degli accordi nazionali intervenuti in tema di malattia (escluso dirigenti, cfl, 





contratti di inserimento, apprendisti, etc.) inclusi i contratti a tempo determinato





INPS  (per la sola parte a carico azienda)





INAIL  (per la sola parte a carico azienda)





ONERI SOCIALI  SUL TOTALE C)








