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OGGETTO:  DOMANDA DI INDENNITA` REGIONALE DI MOBILITA` ai sensi della Legge  

regionale 27.11.1993, n. 19 e ss.mm. e RICHIESTA DI EROGAZIONE 
SOSTEGNO  AL REDDITO ai sensi della Delibera della Giunta Provinciale 
n.152/2010 e ss.mm.  

 
Il sottoscritto _________________________________________ nato a ________________________  

il _____________ residente nel Comune di _____________________ Frazione __________________  

Via ________________________________________________________________ n. ____________  

domiciliato
(1) 

nel Comune di _____________________________ Via _____________________n. ___  

tel. ____________________________ cod.fiscale |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|  

C H I E D E 
la concessione d'indennità prevista dalla legge regionale 27 novembre 1993, n.19 e ss.mm. e 

l'erogazione del sostegno al reddito di cui all'oggetto e 
 

a tal scopo, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o 
uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, 
 

DICHIARA 
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 

 
• di essere residente nel comune di ___________________________________ (prov. di ________ ) 

e domiciliato nel comune di _____________________________, alla data del licenziamento; 

• di essere disoccupato; 

• di non essere iscritto alla CCIAA , né ad alcuna gestione INPS (se sì compilare i modelli relativi); 

• di non essere titolare di pensione di anzianità o di vecchiaia o di inabilità; 

• di non essere titolare di assegno di invalidità INPS (se sì specificare da quando ________________); 

• di essere stato licenziato per riduzione di personale o cessata attività, dall’impresa 

__________________________________________________________________________ presso 

la quale prestava attività dal _____________________ (indicare la data di assunzione);  

con orario: TEMPO PIENO     PART TIME     ORE____SU____; 

• di aver lavorato con contratto a tempo indeterminato negli ultimi 3 mesi antecedenti la data del 
licenziamento, presso la medesima azienda; 

• di avere effettuato i seguenti periodi di sospensione negli ultimi 12 mesi antecedenti la data del 
licenziamento, presso la medesima azienda: 
- da ________________ a _________________ causa malattia; 

- da ________________ a _________________ causa astensione facoltativa per maternità; 

- da ________________ a _________________ causa aspettativa non retribuita per ____________; 
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- da ________________ a _________________ causa sospensione dal lavoro dovuta a _________; 

• che l’ultimo giorno di lavoro effettivamente prestato è stato il  ____________________ (indicare 

la data del licenziamento); 

• di essere in: 

  maternità   a    rischio   dal _________________ al _____________________ 

  astensione obbligatoria dal _________________ al _____________________ 

  astensione  facoltativa  dal _________________ al _____________________ 

data PRESUNTA parto _______________ data EFFETTIVA parto __________________ 

 
Al fine dell'erogazione del sostegno al reddito si impegna a sottoscrivere il patto di servizio. 
 
Il sottoscritto è a conoscenza dell'obbligo di presentazione presso l'INPS della domanda di disoccupazione, pena il 
non accoglimento della presente domanda e che, nel caso di somme erogate a seguito di false dichiarazioni, l’importo 
da restituire sarà maggiorato degli interessi legali dalla data dell’incasso, ferme restando le eventuali sanzioni 
penali. 
 
Il sottoscritto si impegna, PENA LA DECADENZA DAL DIRITTO ALL'INDENNITA', a comunicare al Centro 
per l'Impiego di riferimento entro cinque giorni dall'evento, le eventuali variazioni di residenza ed i fatti che 
possano far venir meno il diritto, ai sensi dell art.3 comma 2 dell'allegato al Decreto del Presidente della Regione 
21.12.2010 n.15/L. 
 
Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto la nota informativa relativa alla presente indennità. 
 

 
 
Data, ____/____/_______      Firma ________________________ 
 
 
 
 

Informativa ai sensi del D.Lgs.196/2003, art.13 
 
Ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 Le forniamo le seguenti indicazioni: 
 
1. I dati da Lei forniti verranno trattati esclusivamente con riferimento al procedimento 
per il quale ha presentato la documentazione; 
2. il trattamento sarà effettuato con supporto cartaceo e/o informatico; 
3. il conferimento dei dati è obbligatorio per dar corso alla procedura di Suo interesse; 
4. titolare del trattamento è la Provincia Autonoma di Trento; 
5. responsabile del trattamento è il Dirigente dell'Agenzia del Lavoro; 
6. in ogni momento Lei potrà esercitare i suoi diritti nei confronti del titolare del 
trattamento, ai sensi dell'art.7 del Decreto Legislativo 196/2003. 
 

SEZIONE RISERVATA AL 
PATRONATO 

TIMBRO E FIRMA 

 
 
Ai sensi dell'art.38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è stata: 
 

 sottoscritta e inviata insieme alla copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del dichiarante; 
 

 sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente addetto. 
 
 
 

FIRMA DELL'INCARICATO 
 

________________________________________ 
Note 
(1) Si ricorda che deve essere indicato un domicilio presso il quale, a norma del D.Lgs 181 sul collocamento, il lavoratore deve essere immediatamente e continuativamente 

reperibile in quanto tutte le comunicazioni relative all’istanza verranno inviate a tale recapito. Pertanto si prega di prestare particolare attenzione nella compilazione di questa 
parte del modulo. Qualunque variazione relativa ai dati anagrafici deve essere comunicata obbligatoriamente entro 5 giorni dall’evento al Centro per l’Impiego di 
competenza. 


