Via Polenghi Lombardo 13, 26900 Lodi (LO)
Tel: 0371.438155 - www.cimeblodi.it
E-mail: cimlodi@confagricolturamilo.it
LODI

PEC: cim.lodi@confagricolturamilo.org

MODULO PER DOMANDA DI INTEGRAZIONE DELL’INDENNITA DI
MALATTIA / INFORTUNIO / MATERNITA

ll/la sottoscritto/a Sesso LIM[]F

Codice Fiscale

Nato/a a ( )il / / Residente a
Frazione Cap Via N.
Indirizzo e-mail * Telefono

* Si prega di inserire l'indirizzo e-mail per l'invio della Certificazione Unica (CU) relativa alle liquidazioni effettuate.

Banca IBAN per 'accredito in conto corrente

In base al Contratto Provinciale di Lavoro per gli operai agricoli e florovivaisti della provincia di Lodi
CHIEDE L’EROGAZIONE DELL’INTEGRAZIONE PER

D MALATTIA dal / / al / / (se OTD sono indennizzati giorni di malattia non inferiori a 3)
[JINFORTUNIO dal / / al / /

] MATERNITA dal / / al / /

Trattasi di |:| iniziol:lcontinuazione di periodo iniziato in data / / [ ricaduta riferimento del / /
Note:

Dichiara di aver prestato la propria attivita, durante il periodo per il quale viene richiesta I'integrazione presso

I'Azienda Agricola nel comune di ( )
Via n. P.IVA/C.F.
|:| A TEMPO INDETERMINATO (OTI) |:| A TEMPO DETERMINATO (OTD)

Per OTD: Giornate dichiarate nell’lanno 202 precedente I'evento: |:| piu di 151 D meno di 151 Per I'anno in corso:
Data di assunzione / / Data scadenza contratto / / Giornate dichiarate

con la qualifica di operaio agricolo o florovivaista:
I:l Comune I:l Qualificato I:l Qualificato super I:l Specializzato I:l Specializzato A I:l Specializzato super

I:l Livello E I:l Livello D I:l Livello C2 I:l Livello C I:l Livello B I:l Livello A

SI ALLEGANO ALLA PRESENTE COPIA/E CERTIFICATO MEDICO, BUSTA PAGA RECENTE E DOCUMENTO
D’IDENTITA.

DL 196/2003 e GDPR 2016/679 — TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Ricevuta l'informativa sull'utilizzazione dei dati personali, ai sensi delle normative di cui sopra, consento al loro trattamento nei limiti necessari al
perseguimento degli scopi statutari della Cassa Integrazione Malattia Ente Bilaterale CIMEB di Lod!i.

Autorizzo I'Organizzazione Sindacale a trasmettere all’ente bilaterale CIMEB di Lodi la presente richiesta.

Luogo e Data

Timbro e firma dell’Organizzazione Sindacale Firma del lavoratore
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