ISTITUTO NAZIONALE DI PREVIDENZA DEI GIORNALISTI ITALIANI

"Giovanni Amendola"

SERVIZIO PRESTAZIONI

SETTORE TUTELA OCCUPAZIONALE

CASSA INTEGRAZIONE GUADAGNI STRAORDINARIA: dichiarazione di responsabilità








Azienda_____________________________

__ l__ sottoscritt_  _________________________________________________________________ 

nat_ a________________________________________________ il__________________________ 

residente  in ______________________________________________________________________

Via/P.zza ____________________________________________Tel. _________________________ 

consapevole delle responsabilità civili e penali in cui può incorrere in caso di dichiarazione non veritiera dichiara che:


     -  nel periodo   

                      non ha svolto attività di lavoro autonomo o subordinato

            ovvero,

                      ha prestato attività lavorativa per n°________  giorni

· per il medesimo periodo non ha percepito, né richiesto altri trattamenti previdenziali da parte di altro  Ente (indennità di disoccupazione,   malattia,   mobilità, ecc.);
             _l  sottoscritto inoltre si impegna a restituire le somme erogate per il trattamento di cassa integrazione nel caso in cui  per qualsiasi  motivo si trovasse nelle condizioni di non avere diritto alla CIGS.

N.B. :  Si riportano, di seguito, le principali norme alle quali devono attenersi i giornalisti che fruiscono del trattamento di integrazione salariale:

· il giornalista che ha svolto attività di lavoro autonomo o subordinato durante il periodo di CIGS non ha diritto al trattamento per le giornate di lavoro effettuate;

· le giornale lavorate, a seguito di rapporto di lavoro continuativo ovvero di collaborazioni occasionali, devono essere indicate nella “Dichiarazione di Responsabilità” relativa al mese in cui sono state effettuate;

· il giornalista decade dal diritto al trattamento di integrazione salariale nel caso in cui non abbia provveduto a dare preventiva comunicazione all’INPGI dello svolgimento  della presente attività.

lì, _______________________            Firma del giornalista  _________________________________ 

Si  conferma,  sulla  base di  quanto  è  a conoscenza, che il giornalista,                     Timbro dell’ufficio di corrispondenza

nel periodo sopra  indicato,  non  ha  svolto   alcuna attività lavorativa.

lì, ___________________            Firma del Fiduciario ______________________________________






dal _______________________   al _________________________








