
PROVINCIA DI FERRARA

CIG Ordinaria per causale “Covid-19 nazionale”

Modulo comunicazione ai fini del comma 2 dell’art. 19 D.L. 18/2020

Dati del datore di lavoro

Denominazione azienda:

Indirizzo: 

Comune:  Prov: 

PEC:

Dati delle unità produttive

Indirizzo Provincia Comune

Non compilare nel caso di CIGO da richiedere per l’intera azienda

Dati relativi alla sospensione/riduzione di lavoro

Data inizio :   Data fine:        Num. Settimane:   

Num. lavoratori:    Modalità pagamento: 

Timbro e firma datore di lavoro

…………………………………………….

Esito consultazione
(riservato alle Organizzazioni Sindacali)

Firma Esito

Feneal UIL
……………………………………….

Concluso [  ]
Richiesto esame congiunto [  ]

Filca CISL
……………………………………….

Concluso [  ]
Richiesto esame congiunto [  ]

Fillea CGIL
……………………………………….

Concluso [  ]
Richiesto esame congiunto [  ]



Note delle OO.SS.

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
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