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CONTRATTO DI LAVORO A TERMINE A TEMPO PIENO

Con la presente scrittura privata, redatta in duplice originale tra

a) IAMAT S p A (Azienda per la Mobilita nell Area di Taranto S p A ), In persona del Presiden

te del Cd A, nonche legale rappresentante pro tempore, Sig Enze Manco, in relazione a

poten conferitigh con deliberazioni n® 3/2001 e 13/2003 ,

b) 1l Sig AUGENTI NICOLA, nato a TARANTO i1l 19/01/71 e residente a TARANTO alla Via

ROCCO LAZAZZERA n° 43 P 1 (cf GNT NCL 71A19 L049T),

PREMESSO

che, con deliberazicne n°® 82 del 28/10/2003, il Consigho di Amministrazione dell AMAT)|

S p A ha preso atto di una carenza nell organico aziendale di agenti in possesso del pro

filo professionale di * Operatore di esercizio , stabilendo di procedere alla copertura del

posti vacanti attraverso modalita che sarebbero state individuate con un successivo

provvedimento del Consiglio stesso,

che, nelle more dell espletamento della procedura selettiva, vista la necessita di garantire

ed assicurare la regolanta del servizio pubblico, con la precitata deliberazione del Consi

glio di Amministrazione st e deciso di procedere all assunzione con contratto a termine di

personale In possesso del requisiti per | espletamento delle manstoni di cui al profilo pro-

fessionale di Operatore di esercizio,

che successivamente, con deliberazione n° 30 del 30 marzo 2004, i Consiglo

d Amministrazione ha deliberato un avwiso di selezione pubblica per la formazione di una

graduatoria di idoner da utihizzare nelle mansioni di operatore d esercizio, dalla quale at-

tingere per assunziom da attuare nelle forme contrattualt del contratti di Insenmento e/fo

a tempo indeterminato,

che, con deliberazione n® 45 del 22/07/2004, 1l Consiglho d Amministrazione ha adeguato

la dotazione arganica dell’Area Esercizio,




che, ad oggl, tenuto conto della carenza organica e delle intervenute quiescenze del

personale, onde poter garantire 1l servizio di trasporto all utenza, e necessario ed indi

spensabile procedere all assunzione con contratt a termine di ulteriore personale di gui

da,

che, nel caso di specie, si ravvisa la sussistenza delle ragioni di carattere tecnico, sostitu

tivo e crganizzative di cur allart 1 del D Leg vo n°® 368/2001,

che, a seguito di precedente controllo sanitario effettuato presso | ASL TA/1, e stato gia

accertato Il possesso da parte del Sig AUGENTI dei requistti di cui al DM n° 88/99 e

successive modificaziori ed integrazioni per | espletamento delle manstoni di guida,

visti la patente di guida ed 1l certificato di abilitazione professionale in corso di validita

presentata dal Sig  AUGENTI ed acquistti in copia agh atti aziendal,

vista, altresi, la documentazione presentata dal Sig AUGENTI  ed acquisita agh ath

aziendal, relativamente al possesso del requisiti richiesti,

SI STIPULA

presente contratto di lavoro a termine a tempo pieno, secondo le disposizioni di cui al

D Leg n° 368/2001 e successive modifiche ed integrazioni, nonche la disciplina contrattuale di

settore vigente, nel termini di seguito indicatt

a)

Il presente contratto di lavoro a termine, motivato dalla necessita di far fronte alla caren

za organica, avra una durata corrispondente al periodo di tempo necessario

all espletamento della procedura selettiva indetta con la deliberazione n® 30 del 30 mar-

Z0 2004 sopra citata Il presente contratto decorrera dal 7 {sette) gennaio 2005 e, qua

lora non precedentemente nisolto per 1l verficarsi della condizione risolutiva del comple

tamento delle procedure di assunzioni, scadra Il giorno 30/06/2005 Pertanto, alla pre

detta data, In mancanza di espressa proroga, !l rapporto dovra considerarsi risolto ad

ogmi effetto, contrattuale e di legge, senza necessita di preavviso o di ulteriore comum




cazione,

b) n considerazione della circostanza che le future assunzieni di operatori di esercizio con
contrath di lavoro a tempo indeterminato e/o di insenmento nguarderanno 1 candidatt
che risulteranno utilmente collocati nella graduatonia redatta al termine delle operaziom
di pubblica selezione gia in corso, | Sig AUGENTI prende atto che, nel caso di specie,
non sara operativo Il dintto di precedenza,

c) n applicazione della classificazione del personale addetto a1 servizi di trasporto di cui
all'’AN 27/11/2000, lassunzione viene disposta con lattribuzione al Sig AUGENTI del
profilo professionale di operatore d esercizio , parametro 140 L assunzione e sottoposta
ad un peniodo di prova ex R D n° 148/1931 della durata di due settmane di servizio ef
fettivo,

d) 1 compiti attnbuiti al Sig AUGENTI, secondo le indicazioni impartite dai superiori
dell Area Esercizio, sono quelll di *guida degh automezzi aziendal per il trasporto pubbli
co di persone , oltre alle mansioni contrattualmente previste per lo specifico profilo pro
fessionale attribuito,

e) 1l trattamento economico e normativo spettante e quello riveniente dal CCNL di catego
r1a, e piu precisamente la retribuzione mensile dovuta sara costituita daile seguenti voci

Retribuzione tabellare EURO 624,62

CAU EURO 38,59

Indennita di mensa EUROC 16,53

Indennita di contingenza + ED R EURO 533,58

TDR EURO 41,32

oltre alle indennita dovute, al ratel delle mensilita agguntive e alle eventual ulterion voci

salanal aziendall rivenienti da specifici accordr di secondo livello, qualora siano applicabili in

relazione sia alla natura degl stessi accordi sia alle carattenstiche del predetto contratto di




lavoro a termine,

f)

loranio di lavoro e fissato 1n 39 ore settimanall, con una media giornaliera di 6,30 ore su

un ciclo lavorativo di 17 settimane, cos! come previsto dallart 22 dellAN 27/11/2000 e

dall’ accordo aziendale vigente,

g)

per quanto concerne la maturazione delle ferte e delle festivita soppresse, si fa espresso

rinvio al CCNL di categoria e ai vigenti accord di settore,

h)

In servizio | agente s1 impegna a tenere un comportamento decoroso e dignitoso nei

confronti dell utenza e ad indossare, altresi, un pantalone lungo e una giacca di colore

scuro e scarpe idonee alla guida de1 mezzi,

|Azienda ha facolta di recedere anticipatamente dal contratto, a1 sensi di legge, per|

gusta causa o gustificato motivo, ovvero qualora nel comportamento dell agente siano

accertati nlevanti violazioru disciphnari,

1)

il presente rapporto di lavoro e disciplinato, oltre che dalle disposizioni normative gia

precedentemente citate, dal R D n® 148/1931, nonche dai contratti ed accordi nazionall

di lavoro vigenti per 1 dipendenti delle Aziende esercentt pubblict servizi di trasporto ed,

nfine, dar regolamenti ed accordi aziendalt in vigore presso | AMAT S p A, In quanto ap

phcabil alla fattispecie del contratto stesso,

k)

il numero d i1scrizione nel libro matricola aziendale in uso e 1581

Taranto, | 05/01/2005

IISig AUGENTI NICOLA Il Presidente

{NICOLA A%ENTI) {Enzo Manco)

V'
iziioi ol == ler———
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Azienda per la Mobilita nell’Arsa di Taranto <, S

Prot n° 50‘549 JUP Taranto, i 76 011 i

Al Sig.
Augent: Nicola
Via Rocco Laterza, 43
74100 Taranto \
TESTO TELEGRAMMA

OGGETTO: Risoluzione immediata contratto di lavoro a termine

Comunicas! la risoluzione immediata, a decorrere daila data odierna, del
contratto di lavoro a termine In essere con questa Azienda.

Seguira comunicazione a mezzo raccomandata A/R.

IL PRESIDENTE

Via C Bathsh, 657 ¢ 74100 Taranto ¢ Tel +39 099 73561 ® Fax +39 099 7794247 & emall amat@amat la 1t
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle imprese di Taranto 00146330733
Capttale sociole soltoscritto € 8 400 000 Capitale soctale versato € 8 381 881,75
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto X7 JoNv|

Prot n°®

Taranto, | 18 677 2005
2,_{06'1. up aranto, lI

BANTO
ciA DI TAR mpiee0
PROYILATORIALE D
CENTRO TLRY Taran

Spett le

Centro Territoriale per
L'Impiego di Taranto
Via Salento, 3

74100 TARANTO

OGGETTO Comunicazione

Comunichiamo a codesto Spett le Centro che I’ agente

Sig AUGENTI Nicola, nato a Taranto 1l 19/01/1971 e residente Taranto in Via R
Lazazzera n 43/1, In possesso del profilo professionale di operatore di esercizio
(parametro retributivo 140), codice fiscale GNT NCL 71A19 L049T, ha cessato Il
rapporto di lavoro a tempo determinato con questa Azienda a decorrere dal
26/10/2005, per rnsoluzione del contratto a seguito di sopraggiunta inidoneita

Distinti saluty

IL PRESIDENTE

_ (Enzo MANC

Via C Battisti, 657 # 74100 Taranto « Tel +39 099 73561 Fax +39 099 7794247 e web www amat ta it eemail amat@amat ta it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° 1scrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale € 8 400 000,00 mnteramente versato
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Azienda per la Mobilita nell'Area di Taranto * swcear TN

1,

Taranto, i

‘ 20952 .

Prot n°®

Spettle INATDN "4, ™ .

Ufficio Daton di La Qro

Via Salinella Zona Bestat
74100 TARANTO

Oggetto Denuncia nominativa degl assicuratt ex D Leg vo n° 38/2000

S1 Invia, In allegato alla presente, I modello di denuncia di
cessazione del rapporto di lavoro a tempo determinato relativo al dipendente
AUGENTI Nicola con decorrenza 26/10/2005, per nisoluzione immediata del
contratto a seguito di sopraggiunta inidoneita

Distinti saluti

IL PRESIDENTE
nzo MANCO)

f

Via C Battistr, 657 » 74100 Taranto ¢ Tel +39 099 73561 Fax +39 099 7794247 « web www amat ta it semail amat@amat ta it
Codice Fiscale, Partita Iva e N 1scrizione al Registro delle imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale € 8 400 000,00 interamente versato
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COD FISC DITTA

| [T ]

[ojof1]afe[a]s]of7[a]3]

|

DENUNCIA NOMINATIVA DEGLI ASSICURATI - D Lgs n° 38/2000

Posizione Assicurativa Ditta
[7]1]0[2]1]2[3]0]
COD FISC LAVORATORE

cc
[2]0]

DATA INIZIO RISCHIO

[GINITIN[C[L[7 [1[A1[9fL]0]4]0]T]

LI LI J [T T [a]

DATA FINE RISCHIO >
(2T6] [i10) CZOLsIEmN

N Y
Posizione Assicurativa Ditta cC ‘427 t
< Slo
N O Y //&%\w
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIQ RISCHIO V) 0 f;’f
LI [ [ [ [ T T T 7T T | CT ] [INYIRN Al
DATAFINERISCHIO N\ %" N <
(1T CL] TR
Posizione Assicurativa Ditta ccC \C}’}! :\
LI [ T 1. I T T 1 1] r
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO RISCHIO \\
N O [
DATA FINE RISCHIO
L ] T 1]
Posizione Assicurativa Ditta CcC
1 Y I O O O I
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO RISCHIO
L LT T ] | LT 1 LT 1 [T 1 T
DATA FINE RISCHIO
LI LI LT 1]
Pos;|znonei Assicurativa Iljltta 1 | | cC
I [ | L ]
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO RISCHIO
LI I I T T T T T T 77 1] LT T 1]
DATA FINE RISCHIO
|PosTlonei Assllcuratlva Ditta | | | cC |
L | L
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO RISCHIO
L LT T T T T T T T T | LI /LT /T T T
DATA FINE RISCHIO
L] T ) LT 1]
Posizione Assicurativa Ditta cC
L1 [ [ [ [ [ [ ] [T
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO RISCHIO
LI [ 1 T T [T T [ A O e O
DATA FINE RISCHIO
Ly LT T ]
|P051i7_|oneI Assicurativa ll'.)ltta | ' | |C C | |
||
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO RISCHIO
L LT I T T T T T T T Jo L LTI T T
DATA FINE RISCHIO
L] L1 LI TT]
DATA DI PRESENTAZIONE/SPEDIZIONE | | |/| I |/| |

{Parte Riservata INAIL)

FIRMA DEL RESPONSABILE DELLA DITTA

W
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2 ‘3 6 Aziendo per lo Mobilita nell’Area di Toranto EX- 1 {onv]
Prot n & 4’ / UP Taranto, |i 2 6 OT7. 2085
Al Sig

Augent! Nicola
Via Rocco Laterza, 43
74100 Taranto

Oggetto: Selezione pubblica per assunzione a tempo indeterminato di tipo part-time
nel profilo professionale di operatore d'esercizio

Con riferimento a quanto in oggetto, s1 comunica che, a seguito della visita
medica d'assunzione cur & stato sottoposto presso la Direzione Sanitaria delle FS di
Barl,' Lel & stato giudicato “NON IDONEO” per |'assunzione con lattribuzione del profilo
professionale di operatore d’esercizio

Come previsto dal D.M n° 88/99 e successive modifiche ed integrazioni,
contro 1l predetto giudizio medico Lel potra presentare, per Il tramite di questa Azienda,
ricorso in appello presso la sede centrale della Direzione Sanita delle FF,.SS avente sede
in Roma, entro 30 (trenta giorni) dalla notifica della presente

S1 comunica, infine, che pressec I'Ufficio Personale e Retribuzioni dell’AMAT lel
dovra ntirare personalmente una busta chiusa, contenente suoi dati personali, che i
sanitar del predetto Centro Sanitario hanno trasmesso a questa Azienda

Distint saluti

IL PRESIDENTE
(Enzo Manco)

Via C Battist, 657 74100 Taranto » Tel +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 s web www amat ta it eemail amat@amat ta it
Codice Fiscale, Partita fva e N° 1scrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capritale sociale € 8 400 000,00 interamente versato
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Azienda per la Mobilita neli’Area di Toranto -, SsEr
Prot n 14128/UP Taranto, li 29/06/2005
All'agente
AUGENTI NICOLA
e p.C. Direttore

Dirigente Amm vo
Dirigente Tecnico
Area Esercizio
Area Personale
SEDE

Oggetto’ Proroga del contratto a termine ex art 4 del D Leg vo n® 368/2001

Poiché continuano a sussistere oggettivamente le stesse esigenze poste a
base del contratto a termine da Ler sottoscritto e in scadenza 1l 30 giugno 2005, € ns
volonta prorogare 1l precitato contratto per Il tempo necessario alla conclusione delle
operazioni concorsuali di cui allavwiso di selezione pubblica, approvato con
deliberazione del C.d.A. di quest’Azienda n°® 30/2004, e alla conseguente definizione
delle operazioni di assunzioni di personale di guida

Pertanto, nelle more della ormai prossima conclusione della selezione, 1l
precitato contratto a termine si intende prorogato fino al 30/11/2005, ma si risolvera
antecedentemente, ad ogni effetto contrattuale e di legge, qualora la selezione
pubblica e le future assunzioni si concludano prima del termine di scadenza sopra
indicato

La proroga sI intende effettuata alle condizioni gia 1n atto contenute nel
contratto sottoscritto

La presente dovra da Lel essere controfirmata per accettazione.

Distinti salut

IL PRESIDENTE
(Enzo Manco)

Per accettazione

Il lavoratore
(NJCOLA AUGENKT)

Via C Battisti, 657 « 74100 Taranto e Tel +39 099 73561e Fax +39 099 7794247 e web www amat ta it e email amat@amat ta it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° 1scrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Caprtale sociale € 8 400 000,00 mnteramente versato
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Aziendo per la Mobilita nell’Area di Taranto

Brot o A! A up Taranto, |i 30 GIU. 2005

L’'Impiego di Tarantd
Via Salento, 3 \,F
74100 TARANTO C‘

OGGETTO Comunicazione proroga contrattt di lavoro a tempo determinato
riferti a 33 unita lavorative

Per quanto di competenza, si comunica a codesio Spett le Centro che |
contratti a termine In essere con 33 unita lavorative, | cul datt sono riportati
nell’elenco allegato, sono stati prorogati dal 01/07/2005 al 30/11/2005, n
applicazione dell'art 4 del D Leg vo n° 368/2001

Tutti 1 contrath, sottoscrtti a causa della vacanza organica del
personale di guida, nelle more delle assunzioni da effettuare al termine della
selezione pubblica gia indetta, si nisolveranno antecedentemente rispetto al
termine ultimo di proroga indicato qualora la predetta selezione si concluda prima
del 30/11/2005

In caso di risoluzione anticipata del contratti, nspetto al termine ultimo
di proroga Indicato del 30/11/2005, sara cura di quest'azienda effettuare le dovute
comunicazion! net termini di legge

Distinti saluti

IL PRESIDENTE
(Enzp MANCOQO)
ZZ-

Via C Battisti, 657 » 74100 Taranto « Tel +39 099 73561 Fax +39 099 7794247 + web www amat ta it «emall amat@amat ta it
Codice Fiscale, Partita Iva e N® 1sciizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale € 8 400 000,00 interamente versato
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ELENCO NOMINATIVI CON CONTRATTO DI PROROGA

n° COGNOME NOME LUOGO DI NAS DATA DI NAS RESIDENZA VIA N° Profilo Professionale
1 |RUSSO FRANCESCQ [TARANTO 20/05/1956 [TARANTO GENZIANE 12 operatore di esdercizio
2 |LADIANA LUIGI TARANTO 27/06/1956 [TARANTO NAVE PUGLIA 23 operatore di esdercizio
3 |CARDONE ANTONIO C  |CRISPIANO 19/10/1958 IMONTEMESOLA [REG MARGHERITA 17 operatore di esdercizio
4 |CLEMENTE LUIGI TARANTO 03/07/1959 [TARANTO CORSICA 10 operatore di esdercizio
5 |TRIANNI RAFFAELE MONTEIASI 20/06/1960 |TARANTO SCOGLIO DEL TONNO |51 INT 6 | operatore di esdercizio
6 |GRECO ORAZIO ACIREALE 13/01/1962 [TARANTO F PIRANDELLO 3 INT 1 | operatore di esdercizio
7 |MARRA DONATO TARANTO 05/08/1962 |TARANTO V LE UNITA' D'ITALIA 732 operatore di esdercizio
8 |PORTULANO PASQUALE VUCHT (BELGIO){ 22/05/1963 | TARANTO P ZZA G DI VITTORIO 112 operatore di esdercizio
9 JCOLELLA GIUSEPPE TARANTO 22/08/1967 ITARANTO T LIVIO 24 P 5 | operatore di esdercizio
10 |ROSA PLACIDO TARANTO 05/11/1969 [TARANTO LAGO DI COMO 67 operatore di esdercizio
11 [CARAMIA VITTORIO TARANTO 20/12/1969 [TARANTO BASTA 42 operatere di esdercizio
12 |[AUGENTI NICOLA TARANTO 19/01/1971 |TARANTO ROCCO LAZAZZERA 43 P 1 | operatore di esdercizio
13 |LO NOCE ANNA TARANTO 01/12/1972 |TARANTO GREGORIO VII° 9 operatore di esdercizio
14 |BANI ANGELO TARANTO 01/05/1973 |LEPORANO PASSERI SNC | operatore di esdercizio
15 |DI MONTE MASSIMO TARANTO 14/07/1974 |TARANTO G GIOVINE 2 operatore di esdercizio
16 |GALIOLO SARA CALTAGIRONE | 22/01/1975 | TARANTO PESCE GRONCO 15 operatore di esdercizio
17 JANTONACI ANTONIO TARANTO 24/07/1975 [TARANTO LOR ZO IL MAGNIFICO| 2/A operatore di esdercizio
18 |SCARCIA ABELE TARANTO 04/11/1976 |TARANTO VIALE 25 APRILE 30 operatore di esdercizio
19 |VARESE ALESSANDRO |[TARANTO 03/12/1976 [TARANTO Dl PALMA 60 operatore di esdercizio
20 |JFRANCO PATRIZIA TARANTO 04/02/1977 |SAN MARZANO |CASADINI 131 operatore di esdercizio
21 |DE GIORGIO SALVATORE |TARANTO 09/11/1977 |TARANTO S DOMENICO LAMA 6/B operatore di esdercizio
22 |DE BARTOLOMEO JPASQUALE TARANTO 21/02/1978 |TARANTO TESSAGLIA 3 operatore di esdercizio
23 |RAMBALDI ROBERTO TARANTO 24/01/1979 [TARANTO ALTO ADIGE 79 operatore di esdercizio
24 INOTARISTEFANO [COSIMO TARANTO 29/12/1979 |[TARANTO CORSO ANNIBALE 30 operatore di esdercizio
25 |TOMASELLI GIOVANNI TARANTO 02/12/1981 |[FRAGAGNANO |CATULLO 1 operatore di esdercizio
26 |LARDIERI GERARDO TARANTO 24/03/1982 |TARANTO TUBEROSE 3 operatore di esdercizio
27 |DIPONZIO COSIMO TARANTO 23/05/1982 |[TARANTO DANTE 400/B | operatore di esdercizio
28 |MARRA ARTEMIO TARANTO 24/111971 [TARANTO VIALE UN D'ITALIA 8 operatore d1 esdercizio
29 |RIZZUNI FERNANDO |TARANTO 27/111/1972|TARANTO VUA DELFINI 56 operatore di esdercizio
30 |FRIULI COSIMO TARANTO 10/03/1962| TARANTO VIA GATTUCCI 15 operatore di esdercizio
31 |FORASTIERE MICHELE TARANTO 12/08/1974|TARANTO VIA SIRACUSA SN operatore di esdercizio
32 |ANACLERIO ANGELO TARANTO 22/08/1963| TARANTO VIALE 25 APRILE ED B/D | operatore d: esdercizio
CASTELLANO -~ |ROSARIO TARANTO 07/04/1956|LEPORANQ VIA DEL MARE 2 operatore di esdercizio
> b%?*ég o) H
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COMUNE DI TARANTO

12° Settore Servizi Demografict e Decenframento
Servizio Elattorale

IL SINDACO

Vista la circolare del Mistero dell'Interno (Dir Gen Amm Ci-
vile) Div II - Sez II - n 151700 - 5 1n data 27 apnle 1939,

Vist: gl atti1 d’ufficio,

Accertato l'esito negativo del Certificato Generale,

CERTIFICA

che 1] Sig db\iQ’ﬂh' /Nl%QOV S
nato a %CL'CO\MLQ - 1 .8 {-1axt

Atto n 32 P i s A, possiede 1l godimento der diritta

politici

81 nlascia, a richiesta dell'mteressato, per gh usi consentit1 dalla legge

Taranto, I \2 . 4. QOQZ(

O My f‘
IL REDATTORE y @g.,.,,,o pIL SINDACO
ISTRUTTORE AMMINISTRAIIVG L GAPO UFFICIC
(8ig.ra Sonta FUMAHOLA) ﬁ'& @ﬁ _ =
MAN\Q/ZD e - /%é ﬂ/}%\\ o |
S |

upiti, ¥




PROCURA DELLA REPUBBLICA PRESSO IL TRIBUNALE
DI TARANTO
CERTIFICATO DEI CARICHI PENDENTI

Operatore dls
Cognome AUGENTI
Nome NICOLA
nato/a1l 19/01/1971

in TARANTO (TA)
eresidente in IVI

Per uso CONSENTITO

e sk ok skokok ok

Su nichzesta dell' INTERESSATO s1 certifica, a1 sensi dell'art.60 comma 1 CPP, che dal registro informatizzato delle
notizie di reato risulta

#+* NEGATIVO *x*

APTT T A
RICE.. . . [
DA € 4]0 ¥
DI CANCR..Li

IL REBPIWNSARILE

TARANTO, 30/09/2004




PROCURA DELLA REPUBBIULICA PRESSO IL TRIBUNALE
UFFICIO LCOCALE DI TARANTO
N 05863/0019-0396

CERTIFICATO PENALE DEL. CASELLARIO GIUDIZIALE
Al nome di COGNOME AUGENTI NOME NICOLA
NATO IL 19/1/1971 IN TARANTO ('TA)

SULLA RICHIESTA DELL' INTERESSATO
PER USO AMMINISTRATIVO (Art 25 D P R 14/11/2002 N 313)

SI ATTESTA CHE NELL'UFFICIO LOCALE DI TARANTO RISULTA

TARANTO, 30/9/2004

APPLICAT/{
RICHIESTA I,
DA £€.5(0Fa;
DI CANCELLH

IL RES




COMUNE DI TARANTO

DIREZIONE DECENTRAMENTO
SERVIZIO CIRCOSCRIZIONALE «BORGO”
UFFICIO ANAGRAFE

AR e RS T o
CEFTIFICATDO LI FES1DFEFMN.I®

|
|
|
|
|
Vist: gl att: d'utfizio i

31 certifrca che |

=UGENTI NICOLA FF.  D2ipPead
nato a TARANTO (TA?

11 19,01 /1971

regretrato a TARANTO (Ta)

atte n. 33 F.I  S.A TAMBURI C.F. BNTMOL'#{Aaislaaed
COMTUGATO 11 L3/07/2004 con RENNA LUAKNA

TARANTO (TA) atte n. 40 F.IT 8.4 TAMPURI

abitante 1n VIA ROCCD LAZAZZERA. «3 P.1

E' RESIDENTE in questo Comune

Duesto cerbtificato ha validita' ser meas: dallo rdota o v 0 Lot 1.

|
|
|
J
|
1
ESENTE DA EOLLD |
Art. 9 tab.B D.F.R. n.&42 del Ba/l0/1972

RISCOSSE 0.26 FER DIRITTI
TARANTD, 1i B%/0%/BU04 LAUFFICIALE D AMNABRCHE
UFFICIALE DIANAGRAFE
ANASTANTE (Sig Cogl TANTE)

.

g '\
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E CI AMAS M
E
;
|
|
|
|
|
|
\
\
|
|
|
|
|
|

DIREZIONE DECENTRAMENTO
SERVIZIO CIRCOSCRIZIONALE «BORGO”

|
COMUNE DI TARANTO

UFFICIO ANAGRAFE

CERTIFICATO L[1 CITTADLNANIA 1 TALIANA

e = e mrrd e et -rrrs O Fema YRS R PR TS YT GO Se SeAd RN e St ot s

Visty gl =2tty d'ufficie
=1 certifica che 1@

AUGENTI NICOLA P oifanl
natoe a TARANTO (TA?

11 19701071971

reglstrato a TARANTD (Ta:

atto n. 22 P11 E.H6 TAMBURI Calm BNTHOLT 0190w =]
CONIUGATO 11 13/707/2004 con RENNA LUANA

TARANTO (TA) atto n. 40 F.II 5.4 TAMBURI

residente 1n gueste Comune dalla nascita

abi1tante i1n YIA ROCCD LAZAIZZERA., 43 F.i
E' CITTADIND TTALIANG
ESENTE DA RBOLLD

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
\
|
}
Art. 9 tab.B D.F.R. n.ot2 del Rb&/10/1978 |
RISCOSSE 0.85 FER DIRITTI ]
|

|

|

\

|

|

|

|

|

|

TARANTO 1i. 29/09/8004 L'UFFICSALE L] ANAGRA F
NELEEAD -
UFFICIALE. PANAGRAFT
(Sig Cosjylo STANTE}
ANGSTANTE

s



Prot n J{8)f« Stf?
del fo- ¢ L00L,

DIPARTIMENTO D1 PREVENZIONE
SERVIZIO IGIENE E SANITA' PUBBLICA

U.Q. di Tarante
PRESIMO TESTA
Tel 0997786270 -397 fax 0997786332

A‘«;:-T g -
Pta'." 'ir:am\fo, :" 22 Z 25—

ARG

el 'f 5 j
P -PRED Ji:”tuv' 2004 0 L
VP WRE PRy DENTE (m]

) E 7T 0
5 W DT T AAISTRATIVO D ‘»
ﬁ“ﬁ (M?' ‘1~ HLl [}
GUTLDT Ty ane (]

U w0 -2 TrsreBaLl 0

ul s AnCA (]
U - - M POVIMENTO |
Y Pio,tiAE g

ba B C54,PRSINISTRI 0

Us o TIRA |

Ut HARE Y 3

UTPT BeF TUOCTITRARRIED (O

UF 36 uir ;@ EfA O
| 5

Oggetto: Certificazione idoneita fisica e psico-attitudinale. Visita di ammissione

AUGENTI NICOLA

Si1 certifica che 11 S1ig AUGENTI NICOLA nato a Taranto1l 19 1 1971

e residente 1n Taranto Via Lazazzera n 43, sulla scorta degli accertament1 samitan eseguiti ,

a1 sens! e per gh effett1 del Decreto Minustero Trasporti n°88 del 23 02 1999¢ DM

n°19 del 15012001, ¢ nsultato

Idoneo

per 1’espletamento delle mansiom proprie della qualifica di autista addetto a1 pubblici servizi di

trasporto

IL DIRIGENTE RESPONSABILE
Del §iSP U O Taranto

- (D C Scarqra)
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Azienda por la Mobillté noli’Area di Taranto et ISR

Taranto, i 07 GEN. 2005

Prot n°® 3% JUP

LALALLL,
ARFUNMATA 1L SPETTLE INAIL
, Ufficio Datori di Lavoro
[ .
07.01.2005 10 416 Via Salinella Zona Bestat
b st o i 74100 TARANTO
SEDE PROVINGIALE D1 TARAMNTO

OGGETTO Denuncia nominativa degli assicurati ex D Leg vo n° 38/2000

S1nvia, In allegato alla presente nota, Il modello di denuncia di Inizio
del rapporto di lavoro con contratto a termine a tempo pieno degli agentt
sottoelencati, con decorrenza 7 gennaio 2005 fino al 30 giugno 2005

1) RUSSO Francesco 15) BANI Angelo
2) LADIANA Luigs 16) DI MONTE Massimo
3) CARDONE Antonio 17) GAGLIOLO Sara

4) CLEMENTE Luigi 18) ANTONACI Antonio
5) TRIANNI Raffaele 19) SCARCIA Abele

6) GRECO Orazio 20) VARESE Alessandro
7} MARRA Donato 21) FRANCO Patrizia
8) PORTULANO Pasquale 22) DE GIORGIO Salvatore
9) DEL GIUDICE  Antonio 23) DE BARTOLOMEO Pasquale
10) COLELLA Giuseppe 24) RAMBALDI Roberto
11) ROSA Placido 25) NOTARISTEFANO Cosimo
12) CARAMIA Vittorio 26) TOMASELLI Giovanm
13) AUGENTI Nicola 27) LARDIERI Gerardo
14) LO NOCE Anna 28) DI PONZIO Cosimo

Con l'occasione si porgono distintl saluti

IL PRESIDENTE
(Enzo MANCO)

e

Via €. Battisti, 657 « 74100 Taranto e Tel, +39 099 73561« Fax +3% 099 7794247 « web: www.amat, ta,It « email,
Codice Fiscale, Partita Iva e N*® Iscrizlone al Registro delle Imprese df Taranto 00146330733
Capitaie sociale: € 8,400,000,00 interamente versato
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DENUNCIA NOMINATIVA DEGLI ASSICURATI - D Lgs. n° 38/2000

R TN L3m] (T

COD FISC LAVORATORE DATA  WHo  RiscHio

IWITIRTCISTATFIAITIE 4 el [ald [A] (o]t (o1 I[3leTe [5]

DATA FINE RISCHID

LD vl [P T[]

ne Assicurativa

FTAT0] LA A0 ] (£1]

HID
€OD FISC LAVORATORE DATA MO - RISC

LI STAININTXIA TTToT4 ] (o Tal@ 1] [oF oK |[4lo]c 15]

DATA FINE  RISCHIO

L e L]

TRz £

COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO  AIACHIO

ILIRIDIAIRIDT I ICTETRILI0 [A1] TP] [OFF J[OIA )41 olo] 5]

0ATA FINE  RISCHIO

LI L L | 1

Posizione Assicurativa Dilta

(2[A[0TeUTET3k ] [£7]

COD FISC LAVORATORE DATA  INIZID  RISCHIO

D IPINTcIsTaldly [ETL13TCToTkIqTo] [elt [0 IA) [ 2le 0] 5]

DATA FINE  RISCHIO

HE NN

Pasiziong Assicurativa Ditta

CT L LT T II0T

€00 FISG LAVORATORE DATA INIZIO  RISCHIO g;; H
LI I LT T T T I T T Ty rini i
DATA FINE  RISCHIO g 2
N ] O N - 7
Posizione Assicurativa Ditta cgc ‘:g 'ri;g TE;E
ERENEEENEIEE AR Y
COD FISC LAVORATORE OATA INIZIO RISCHIO ;:‘; . gm
I I T irrrrrrijrrfry]rrii gl = (L7
DATA FINE  RISCHIO - = =
O |3 3
Pogizione Assicurativa Dittg cc ?’i l
LI T P o |
COD ©ISC LAVORATORE DATA INIZIO  RISCHIO

(111 | T T T T T I T I T O O[T TTT]

JATA  FINE  RISCHIO

NI

! Posizione Assicurativa Olita [ofo}
} l 1 ] ' i [ '
et e e Tty
COD SI5C LAVORATORE DATA  INIZIQ  AISCHIO

e by T v !

JATAR INE RiSCHIO

ooyl

]
]l OATA DI PRESENTAZIONEISPEDIZIONE SIRMA DEL RESPONSABILE DELLA_W
WISErvara INAIL)

IR/
0
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DENUNCIA NOMINATIVA DEGLI ASSICURATI - D Lgs n® 38/2000

Posizions Assicumtlve Ol

(TA10 T2 ATE R ] (40

00 FISC LAVORATORE

AISIs[Pinle 56 lz12[0]Llo]41918] [0 J[OH [&]o]o [5]

OATA FINE  RISCHIO

LI LT

DATA  IHOOO  RISCHID

o Assicurativa Dlita

§4EI [$AT8I30 ] [410]

COD FISGC LAVORATORE DATA INIID  RISCHID

LCD N LGIV5 T [uT8l# 1 L[eThIG T ] [OF o 11210 [o]5]

OATA FINE  RISCHIO

LTI ]

T R0 (i)

OO0 FISC LAVORATORE

K IDWT NSRRI D ATE[TTA] [01¢) o] X[ ZloTelg]

DATA FINE  RISCHIO

HE NN ENEE

ODATA  INZIO  RiscHio

e Assicurativa Diita

I HIDI-?;MQ_J;; o] (40]

CGD FISC LAVORATORE

leinlLltlslWIsq o 13[CIeThI4TV] (O[T [OT2 [ Llo]ols]

DATA FINE  RISCHID

L v LT T 1]

DATA  NIZID  RISCHID

Posizione Assicuratva Ditta

LAl (S4T30 ] [419]

COD FISC LAVORATORE

ITIAINTRTFILTg o (M0 [FI3 2 U 13] [O[F V[0 )/ [Ieloldd

DATA FINE  RISCHID

DATA  INIZIO  RISCHIO

LI L[ L[]

LI W T T TT & .

Assicurstiva Dlita » L’j.}.'._.
FO0TEHTERRe 21 S ks
COD FISC LAVORATORE DATA INIZIO  RISCHIO "i:»-
Gl <R 1Z o [612TAIA13A101€1E T ] [OF o T£)([ v oT5} = P
DATA  FINE RISCHID -:-\ fun

8 Assicurariva Oltta

id A8 TeT35] [ge]

OLNYEVYL I SVIONINOYH 3038

COD ®ISC LAVORATORE DATA  INIZID  RiIsCHIO

LAIRIRIAINITIGIL A0S LI0Ihiq12] [OF i [olA)[Zlolols]

JATA  TINE RISCHIO

e

ativa Oilta

LT: IOIEJ 14,310 | !Q,r()]

|
i
DATA  INIZIO  RISCHIO
!
{
i

COD FISGC LAVORATORE

(PRITIP QL] G '3 '?igls,'z/fmts i< O O g0 lo T

DATA INE  RISCHIO

oyl ) o

‘IRMAA DEL RESPONSABILE DELLA DITTA
)

, DATA DI PRESENTAZIONEISPEDIZIONE

............ .L, CT T T T 1]




L O RBEFERI T T T ]

DENUNCIA NOMINATIVA DEGLI ASSICURATI - D Lgs. n® 38/2000

Pasizlons Assicumtlva Ditta

[t T4 AT2I310] [€Y]

€00 FSC LAVORATORE

Dt lGIwlr 6 [F [A[g[3[co w9 [B] [OI( JlelAV &[0 o] 5]

DAT A FINE  RISCHIO

HE/ N EEE.

PATA N0  RHIGHIO

ne Assicurativa

HIJID!IMI%HID | [410]

COb FISC LAVORATORE

leILiL G R lel¥Mla g [Llo Tul IV ] [o]t o [A 1[Il eTo 5]

OATA FINE  RISCHIO

HENN NN

DATA INDO  RISCHIO

uuuuuuuuuuuuuuu tiva Ditt

MEIFIEAY) 11300] (410

COD FiSC LAVORATORE

(KisTo[PlcTdT6TR [SToTsTCo[rIGR | [OIF i[O IX )[40 03]

OATA FINE  RISCHID

NN/ NN

DATA INIZID  AISCHID

Poeizione Assicurativa Ditta

[FIAl0TeTATE 30 ] [4T6]

COOC FISC LAVORATORE

e RInIVITIR [¢]@]TIg ][ LpTRR 9] [O[LV[OoTAV[4lcTols]

DATA FINE  RISGHIQ

L LT

OATA  [NIZID  RISCHID :

Posiziana Assictirativa Ditla

Ao Te U211 (270]

COD FISC LAVORATORE DATA  INZID  RIschlo

G W T INTeTCTEIATATATE T Lo [RIG 7] [OTF [o]X)[Z]O o [5]

DAYA FINE  RISCHIO

BN NN = b

e Agsicurativa Dlta ?3 ,:',E."""
'JIOI'Z'J"@IS,O l IQIGI DATA INIZIO  RISCHIO é ?:t.:'i
ILINILIM!NMI#I%hIAHILIOIHIQIﬂIoltIIH!EIS>II«mLIIf!&J@|oI5| ; %
(T T 1] s A

Posizione Assizurariva Ditta

HEP eI el

COD ~ISC LAVORATORE

B IKTAIN[gICTER [ETo L UiolhR[§] [T o I[Zo o I5 |

JATA  ZINE RISCHIO

LT

DATA  INIZIO  RISCHIO

iO.LN‘v’i: ¥ 13 FIOMIAQE Y 3GES)

}

uuuuuuuuuuuuuuuuuu Oltta

junmim@ 301 12, 0]

SO0 FISC AVORATORE

i INASTATT R CA g L0 kG iR ‘ot u[af i 3olols!

DATA MIZIQ  RISCHIO

DATH  -INE RISCHIO

IR

SIRMA OEL RESPONSABILE DELLA DITTA

s DATA D! PRESENT~ZIONEISPEDIZIONE

............. u FT T 1T
\G




COD FISC DNTA

" OO IE BB o FEEL L1 1 1]
DENUNCIA NOMINATIVA DEGLI ASSICURATI - D Lgs. n° 38/2000

Pasizione Asaicumtiva Ditta

RN AL AP NEAETORREASY s W e

CO0 FISC LAVORATORE

GIGTCISTRIATETATA[G[L IO R4 14 (] [91E V(@A Il 0]o [5]

DATA FINE  RISCHIO

LT v L LT T ]

DATA INIZlo  RIScRHID

(NIt I et T TF B LT E Lo g ] [0} D) Elel T3

DATA FINE  RISCHIO

CTCT I 1]
ﬁgmpm [':%'!![0—" OATA INZIG  AISCHIO

COD FiSC LAVORATORE

[Zlz1RTBICTATTI6[SToTATCIo THIGTE] (ol L2l olol5]

OATA FINE  RISCHID

Lo L L1
’Piii) ‘ioi I"iz %12’ —L‘%]E m DATA INIZIO  RISCHIO

COD FiSC LAVORATORE

[VIRTsTcls[w[Tlg [TIol3[]elHI]14] [0l [oAl&iol0[F]

DATA FINE  RISCHIO

[T L LT

I:[ ,0 ‘El:I -2{’3'0 I L__LI DATA INZID  RISCHIO

COD FISC LAVORATORE

[FIRIWTPIRIZ T Te [BTh TA]LTO[RIYIR] [ Q1% VoA N[ 410 [0]2]

DATA FINE  RISCHIO

CTCT LT
T IE3e) (k] vor v o

COD FISC LAVORATCORE

P IGIRISIVITITITIS[e[® Lol hI8lG] (At )|old i 2le]o]

OATA FINE  RISCHIQ

RN

P |y W
-

A EY
1Y M

Posizione Asslcurativa Dltta

CC
TIATOIL 1A TET3 0] (4]0
COD EISC LAVORATORE DATA INZID  RISCHIO

INRTRIPIQICTt IR 131A AT Lo TRIGIT] [0 o [ 2o le]

DATA  SINE  RISCHIO

I N .

Lk gl S002°18720

- [
- ol 1ol bsdy BN S0

DDDDD cativa Dilta

;IT’AIOI‘QA I‘f/ SlOJ |~?,50 l DATA  INRID  RISCHIO

CO0 "ISC LAVORATORE

RITIBIRR T 1§19 /-H?/'h Clolhi9. Ny OF g A ([2]leiold

DATA  TWNE  RISCHID

oo | bl

©IRMA DEL RESPONSABILE DELLADITTA ___ oo™

1
! UATA DI FRESENTAZIONE/SPEDIZIONE
anservata INAILY l I I" [ [ JI [ l | | |

W




M Via C, Battist!, 657 « 74100 Taranto « Tel, +39 099 73561 Fax +39 099 7794247 » web:
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Azianda per la Mobilitd nell'Area df Taranto %ﬂm
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Protn° _ > UP
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s
Spett le

Centro Territoriale per
L'Impiego di Taranto
Via Salento, 3

74100 TARANTO

OGGETTO Comunicazione

Si Inviano 1n allegato alla presente n 28 (ventotto) modelll C/ASS
relativi agh agenti sottoindicati, assunti con contratto a termine a tempo pieno
dal 07/01/2005 al 30/06/2005

1) RUSSO Francesco 15) BANI Angelo
2) LADIANA Luig 16) DI MONTE Massimo
3) CARDONE Antonio 17) GAGLIOLO Sara
4) CLEMENTE Luig 18) ANTONACI Antonio
5) TRIANNI Raffaele 19) SCARCIA Abele
6) GRECO Orazio 20) VARESE Alessandro
7) MARRA Donato 21) FRANCO Patrizia
8) PORTULANO Pasquale 22) DE GIORGIO Salvatore
9) DEL GIUDICE Antonio 23) DE BARTOLOMEO Pasquale
10) COLELLA Giluseppe 24) RAMBALDI Roberto
11) ROSA Placido 25) NOTARISTEFANO Cosimo
12) CARAMIA Vittorio 26) TOMASELLI Giovanni
13) AUGENT]I Nicola 27) LARDIERI Gerardo
14) LO NOCE Anna 28) DI PONZIO Cosimo
Distinti saluti

IL PRESIDENTE
(Enzo MANCO)

T e

- emall: amat@amat. ta, It
Codice Flscale, Partlta iva e N* Iscrizione al Registro delle Imprese dl Taranto 00146330733
Capltale soclale: € 8 400,000,00 Interamente versato
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“ DOMERE AN :
MODULARID ENRo Thi o RMOBELLOTCTASS
' -7 Gz, zow)
Alla sezione circoscrizionale per I''mpiego (SCI) di TARA“TiO

)
Comunicazione di assunzione effettuata in data 7 GENNAIO 2005  prFR RICFV! l"{ A
1,

DATORE DI LAVORO A.M.A.T. S.P.A.

codice Istat (Ateco 91) [T ] crlofo[afafeT g 3lo[7[3[3] [ [ [ [ |
sede legale In TARANTO via  CESARE BATTISTI N. 657
tel 099/7356211 {ax 099/7794247 |uogo di svolgimento del lavoro TARANTO
via CESARE BATTISTI N. 657 te] C-S- fax C-S-
LAVORATORE cognome ﬂdéﬁ:{ i nome  NiGpea

CF BINTIN[CFUTAAAEIVTATYIT] sesso [M]
nato a '/f;f'”\"if‘f70 i A A A9F fosdente n  TARANT
via %5@ Lhenzesga 4" 43 k citadinanza ¢ ALIANE
fiolo di studio ~ £1CE 24 /Tg Lin Iscritto nelle liste di collocamento
o di mobilita della SC! di TARA N5 dal

iscntto nel ibro di matricola al numero d'ordine (1) /l 584-

DAL 07/01/2005
Tipologia contrattuale )
AL
tempo Indeterminatoe [ | tempo determinato IE durata 30 GIUGNO.2005

apprendistato (2) D contratto formaz lavoro (2) [ ] lav domiciiio (2) ]

tempo parziale [ | orano medio settimanale (3) 39 ORE

Qualifica d assunzione OPER. D'ESERCIZIOCCNL applicato AUTOFERROTRANVIER]yg|jo PARAMETH

ovvero trattamento economico normativo convenuto (4) [_| 140

Per la nchiesta di agevolazioni previste per I'assunzione va compilato, tranne che per 1 contrath di apprendistato e di
formazione lavoro, Il modello G/ASS/AG

(1) in caso di assunzione di apprendisti da parte di Imprese artigiane, la comunicazione alla SCI del numero d'ordi-
ne di iscrizione nel ibro dr matricola, sara effettuata nel medesimo giomo di effettiva adibizione al lavoro dell'ap-
prendista (v art 9 DPR 30121956 n 1668),

(2) Riempire IIrrélativo{quatro sul retrox
(3) L'orario medio settimanale sitottene dividendo l'orario annuale per 52, ST
-~ LW ot

b gof
(4) La casella va barrata'3olo se Il datore di lavoro non appiica Il CCNL 1n tal casbvh riempito Il quadre D sul retro,
salvo che I'assunzione riguard: un dingente

(96048061 ovpia 1997 [stuute Poligrancs « Zucea dello State (c 2 752000)

4]




A) Apprendistato .
autorizzazione ispettorato del lavoro di . del
visita medica del (5) titoio d studio

- durata del rapporto

B) Contratto di formazione e lavoro

D tipo a 1 (professionalita intermedie) durata mesi

[] tpo a2 (professionalita elevate) durata mesi

[ ] tipo b (inserimento professionale) durata mesi
ivello di Inquadramento iniziale finale

autonzzazione Ministero del Lavoro n del

approvazione Commissione regionale per Fimpiego n del

acéordo collettivo o progetto tipo di rferimento’

dichiarazione di conformita del -

|:l Net 24 mes! precedenti sono stati trasformati a tempo mdeterminato non meno del 60% del
cfl venutl a scadenza nei medesimo periodo

[ ] si dichiara altresi, che non vi sono sospensioni dal lavoro In atto, ne, nel 12 mes! prece-
dent;, sono avvenute nduzioni di personale con la medesima qualtfica

| C) Lavoro a domucilio
iscrizione registro committenti n del
tipo di lavorazione tariifa applicata

D) Trattamento economico e normativo convenuto
retribuzione mensile ore di lavoro settimanale n ore

terie retnbuite n glorni preavviso di licenziamento n giorni

E) Computabilita ai fim della nserva a favore delle fasce deboh (art 251g 237 1991 n 223 e suc-
cessive modificazioni)

[] s []NO motivi

Allegatr [ | [] attestato di disoccupazione (mod GC/1)

[ ] copa permesso di soggiorno

fatenita per lo Mobitd nei"Area di Taranto SpA
it. PRESIDENTE

data Eb %WOGE"' 2005 timbro e fme

(5) In caso di assunzione di apprendisti da parte di imprese artigiane, gl estrem della visita medica saranno comuni-
catr alla SCI] nel medesimo giorno di effettiva adibizione al lavoro delfapprendista
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SPETT LE
AMAT. SPA.
SEDE

OGGETTO Leggen 675/1996 Tautela delle persone e d1 altrn soggett nspetto al trattamento del
dat1 personali

La legge 1n oggetto garantisce che 1l trattamento de1 dat1 personali s1 svolga nel rispetto der lumty,
delle Iiberta fondamentali, nonché della digmta delle persone fisiche, con particolare nfenmento
alla riservatezza ed alla identita personale e nchiede, tra altro, 1] consenso scritto degli interessat
per la comumcazione e per la diffusione d1 dati personals, a1 sensi dell’art 20, nonché peril
trattamento di quellt individual: all’art 22

Pertanto 1l sottoscritto ﬂ &S /v (Ol A

Matricola n® )

In servizio, alle drpendenze dell’azienda A. ML AT SpA.

Esprime 11 proprio consenso al trattamento, nelle forme ¢ ner limiti consentiti dalle norme vigenti,
de: dati personali di cw all’art 22 della legge 675/96 relativi alle seguent: fattispecie

- 1scrizioni alle OO SS

- assenze dal servizio per lo svolgimento di attivita sndacall

- partecipaziom ad eleziom per la cosutuzione di orgamismi rappresentatry: dei lavorator

- assenze dal servizio per lo svolgimento d1 attivitd connesse a caniche pubbliche ed elettive

- accertament: samitar effettuat: a norma di legge o di contratto
- canchi pendent (a fim contrattualmente previstr)

Esprime, moltre, 1l proprio consenso alla comunicazione ed alla diffisione dex dan personall net
casi previsti dalla normativa comunitana

i) Sre d
cZ




PROVINCIA DI TARANTO
Centro Territoriale per 1l'Impiego di Taranto
Via R Carrieri, 3/A - Tel 0997350745 - Fax 0997325653

Il/la Sig /Sig ra AUGENTI NICOLA, nato/a a TARANTO-TA 1l
19-01-1971, s1 & presentato presso quest'Ufficio in data odierna
per l'adempaimento di cui all'art 2 comma 1 D Lgs 181/2000, mo-
dificato dal D Lgs 297/2002

Iscrizione DLGS 181/2000 DISOCCUPATO dal 21-12-2000
Iscrizione ex liste ordinarie: dal /( B }0 5/9 (A

T I — -
Taranto, 11 18-10 29%§r?>

EL CTI
REAZ
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1ecnolog:a di stampa FISCOLASER www datapmt 1

DICHIARAZIONE IMPOSTA SUL REDDITO DELLE PERSONE FISICHE
id_Ditta

1 {(art 23 0 P R n 600/73 e successive modificazioni} Mat 1
lo,sotoscritic/a

Rugs 2 J_/I@»LA

Codice fiscale

Gt e U

090 di nascita I

YO K A8 Lo hPT

[

Data cameio restd_nza

Yarerto- Nia A Waszosay b3

H
]

nell'Area di Taranto SpaA

Dipendenteicallaboratore della Ditta

Azienda per la Mobilita'

Stalo civile

dice fiscale del coniuge {owero se non posstede feddill salo cognome e nome] ‘Titolo di studio

EV AL Ao b esn7a—

feor

Satto la mia responsabilita BICHIARO a1 senst dellart 23 DP R n 600/73 di aver dinitto alle detraziont d imposta di cul agh artt. 12 & 13 del TU | R, approvato
conDP P n 917 del 22 dicembre 1936 e successive modificazionr di seguito specificate (contrassegnare le caselie che interessano)

fino a concorrenza dell imposta lorda

LAVORO DIPENDENTE

Reddito complessivo previsto per | attribuzione della detrazione

Fino a

] ()

& =

€ se non viene indicate alcun reddito verra consideralo il reddito del rapporto di lavoro

REDDITO COMPLESSIVO PRESUNTO DICHIARATO PER L'ATTRIBUZIONE DELLE DETRAZIONI PER
CARICHI DI FAMIGLIA  Se non viene indicato alcun reddito vesra considerato | imponibile del rapporto dt lavoro

D Finoa €15458371 D Fino a € 30 987 41 D Fmoa&36151 98 D Fino a € 41 316,55
I:' Fino a € 46 481 12 D Fino a € 51 645,69 L_—l Ollre € 51 645 69

non legalmente ed

Deduzicne per assicurare 13 progressivita
dell imposizione ex art 10 bis TUIR

Dal reddite complessvo, aumentato del credite d impasta di cu all antlcolo
14 TUIR e al netto aegl anen deducibilt di o alfamcolo 10 TUIR &1
deduce limporio di 5 000 auro Se alla formazione det reddito complessivo
jconcortene una o piv redditi ) cui agli arucoli 48 con esclusione d
yquellt ingicau nel comma 2 ledera a) e 47 comma 1 lettere aj b) e}

,€ bis) d) hns)el) la deduztone di 3 00O euro e avmentata di un imparto
pan a 4 500 euro rappontato al periodo di lavoro nell anno

tLa dedudone dt cu) sepra deve essere nconosciuta dal sastituto d impgsta
ysecondo le modahta previste aall an 23 DPR n 600/72 e successive
imodlhcazmm e integraziont

figlio a carnco nel seguenu cas)

contibuent con almenc guatro figh a canco

al primo figho

o adottiva Se il reddilo complessiva non supera & 51 645 69 limporto attnbuibile ger 1! prrmeo figho
e elevalo a € 303 68 mentre e ulterrormente aumantato a € 326 73 per | high successvi al pnmo

E moltre prevista un ullenore detrazione per ciascun figlio di eta mfenore a tre annt nella mistra

di €123 95 A decarrere dall anno 2002 la misura della detrazione e stabilita in € 516 46 per ciascun

contribuentt con un reddito complessvo non superiore a € 36 151 98 con un higlio 3 canco
coniitbuenti con un reddito complessvo non superiore a & 41 318 55 con due igh a canco
contiibuent con un reddito complessivo non supernare a € 46 481 12 con tre figh a canco

Per ogni figho ponatore di handicap exart. 2L 104/1992 la detrazione e aumentata a € 774 69
La detrazione prevista per Il conjuge si applica se piu conveniente e ricerrendone le condizron

CONIUGE A CARICO dal al
effettvamente separato che non possiede reddite propno supeniore a & 2 840 51 annui al lordo degl oner! deducibili
[#] @Er FIGLI A CARICO
M figh a carico di et4 wfenore a tre anm dal al ; al 100% ; al 50% L__! al % -
N fighi 8 canco di et4 infenore a tre anni dal al —! al 100% . al 50% L al % *
M fighi a carlco di e1d supenore a reannl  dal al L al 100% L' al 50% LI al %
N figh a carico i eta superiore a tre znnl ) al L al 100% L1 al 50% L__! 3| %
M . _ figha carico portateri o handicap dal al L al 100% L) al 50% L al %
N figli 2 carico portater di handizap dal al —J al100% . L1 a150% —] al %
Indicare inoltre se laltro genitore manca in quanto deceduto owero non ha riconosclute i figh ed Il contribuente non e comugalo owero se conugato sie
successivamente legalmente ed effettivamente separato owero se si sia in presenza di figh adottw, affidati o affiliat del solo contribuente e questultmo
non e conugate ovvero se conugate si & successivamente legalmenta ed efleftvamente separato L__’ Sl D NO
[s1] [«o]  ALTRIFAMILIARI A CARICO .
N a carico dal al % al 100% - 5 al 50% E al % ‘
N a canco dal al al 100% al 50% al ____ %*
E’ APPLICAZIONE ALIQUOTA PIU' ELEVATA diquella che derva dal ragguaghio al periodo di paga degh scaghon annur di reddito per evitare
che {imposta dovuta 1n sede di conguaglio sia troppo elevala %
| sl ] ]NO RESTITUZIONE DEL CREDITO IRPEF RISULTANTE DAL CONGUAGLIO **
DETRAZIONI LAVORO DIPENDENTE CONIUGE A CARICO ALTRI FAMILIARI A CARICO *
Reddito Dstrazione Scaglioni di Reddito Detrazione Reddito ¢ Detrazione
Cltre € 27 000,00 fino a € 29 500,00 € 130,00 (Finoa€ 1549371 €546,18 |Finoa € 51 645,69 € 303,68
~'re € 29 500,00 fino a € 36 500,00 € 23500 [Finoa€30987,41 €496,60 |Oltre €51 645,69 € 285,08
'e € 36 500,00 fino a € 41 500,00 € 180,00 |Finoa €51 645,69 € 459 42
Oiltre € 41 500,00 finc a € 46 700,00 € 130,00 [Oltre € 51 645,68 € 422,23
Oltre € 46 700,00 fino a € 52 000,00 € 2500 FIGLI A CARICO
La detrazione e stabiiita nella misura di € 285 08 per ciascun higlio legittmo o legitimato a naturale

Consapevole degl obblighi di lagge miimpegno a comunicare tempestivamente eventual vartazion alla situazione dichiarata
—

—
Dichiaro incltre diaveravuto dinonaveravuto | ' nell'anno un precedente rapporto di lavoro
= — N

I Dichiaro di non essere penstonalo

! Drchiaro di essere pensionato Cat N {Allegare frontespizio libretto di pensione)

Dichiaro di avvalerm della lacolta prevista dall an 22 comma 4 lenendo conto ai lini delte apphcazion: delle ntenute fiscall per i anno
nel corso precr.dente rapponro di lvore (Allegare mod CUD)

]

Bururwaca el 0wk deap parceniny compre 3 fr1 e WO mdcare 100 olo Sknet o 6o wltn oy Jell vhe pos oo usulnare defl detriaune

anche delle samme comsposte delle ntenuie opurale e delle detrazion e

1og et dapa v feon g6 tar s Tebbljad clietii be o rzies o congqu gl v en 1 d-ut 23 0PR© GlOrFa p% A% wfih 1o laemiled Jlwerit 1= nen e Blars o er ko IPREF
dorm Byl Gt e e o g o oty Gelogh o gevdde g Jpund oy 3 od ooy on wannchres ! aovaragl gpoal v e 11 pane
Glp s 4wl SV megrave vee T Tornush el bty |
Cadl gt dlin clidey al BB e v & tt3 e o forel 5 ou o 0] ana® iy GO 6 oGl i @ € o b prorsd® 0 s ke mle, Fooe gl donsh s ampey 1
ml ndsno goeh persany mdcale nul ot 133 cathive cioade /u‘
o
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Azienda per la Mobiiite nell’Area di Taranto %, S

Prot n° Zoﬁfqup Taranto, I ZE []TT 2005

Al Sig
Augent! Nicola
Via Rocco Laterza, 43
74100 Taranto
RACCOMANDATA

-

OGGETTO: Risoluzione immediata contratto di lavoro a termine

- Vista la nota del nota del 29/06/2005, prot az n° 14128/UP, da lel espressa-
mente sottoscritta per accettazione, con cul Il contratto a termine in corso & sta-
to prorogato fino al 30/11/2005, con possibilita di riscluzicne anticipata rispetto
al predetto termine, ad ogni effetto contrattuale e di legge, qualora le operazioni
per le future assunzioni si fossero concluse antecedentemente rispetto al termi-
ne sopra Indicato,

- atteso che [e1 ha partecipato alla predetta selezione, collocandos! utilmente nella
graduatoria approvata dal CdA di questa Azienda con deliberazione n® 14/2005;
- considerato altresi che, concluse le operazioni concorsuali, questa Azienda, onde
procedere alla copertura della vacanza organica, ha espletato nel suol confronti
tutte le formalita necessarie per procedere alla sua assunzione con contratto di

lavoro a tempo Indeterminato di tipo part time,

- che, tra le formalita espletate, vi & quella dell’accertamento della sua idoneita
psico-fisica-attitudinale ex D M 88/99 presso |'Ispettorato Compartimentale del-
le FF.SS. di Bari, quale condizione essenziale per dar seguito all’assunzione,

- rilevato che, con referto trasmesso dei sanitari del predetto Ispettorato, Lel &
stato giudicato “non idoneo” allo svolgimento delle mansiont di operatore
d’esercizio e che, pertanto, non pud espletare le mansioni di guida, quali man-
sioni contrattuall tipiche del profilo professionale di operatore d’esercizio;

- considerato, altresi, che si & comunque verificato, per relationem, Il termine di
scadenza del contratto a termine sopra citato

tanto premesso

st comunica che Il contratto di lavoro a termine, con lei sottoscritto 1l 05/01/2005,

sI Intende risolto con decorrenza immediata

Il Presidente

W

Via C Baihsh, 657 » 74100 Toranio » Tel +39 099 73561 » Fox +39 099 7794247 ® email omat@amat fa 1t
Codice Fiscale, Parhita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale softoscritto € 8 400 000 Capitale sociale versato € 8 331 881,75
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Avylso di ncevimento

g:accomandata DPacco } 2 $ a 65{; i (? 6 EI

Euro Numero

Data di spedizione Dall'ufficio postale di

Destinatario 4—(‘&. AUégl‘(\ v N ‘QO(.A'
w R LA2AZIS®A - H3 [
CAP m"o'o Localita ﬂﬁ N\\O

\!ﬂ&\/ﬂ Ulb /)I/wm, Q

Firma resteso e! Data Firma dellincancato ajla distnbuxione Bollo dellufficio
(Nome eYCognome) di distribuzione

Consegna effettuata af sensi dellart 33 DM 09 04 01
«|nvit multiph @ un unico destinatane
+Sottoscrizione nfiutata
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| Avviso di nicevimento
| Mod 23 0 Cod WBA01E L3

AMAT spa.
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< SO Via C.Battisti 657
~ 74100 Taranto
Localta Provincia




- OOTT, 2005~ 4435

CChn

............... ——
- ——

T

Azienda Unita Sanitaria Locale LE/1
Presidio Ospedaliero N° 1 - Stabiimento “VITO FAZZI”

LECCE
Direzione Sanitaria

SI CERTIFICA

che Il Sig @l\;.o_\{fﬁl _____ S{ N D e e stato
C

ricoverato nell’ U O _QL@\EQSQ, _________________________ dr questa Az Osp
.. VX* L0 085

dimesso 110X N0 =0 e
tuttora degente _ / ________________________________________________________________________

Si nlascia in carta hbera a richiesta dell'interessato per gh usi consentiti
dalla legge e

Lecce, i £, - \0-. Q8. ... )

Med 3
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SERVIZIO SANITA 10 NAZIONALF /

1
m’PS A||ESTATO Dl ALATTIA - ¢
snsmEane-T ’ EHQH

{art 2DL 66 19799 rt 15L 155/1981) 5

Y

Mod OFM/2

s Msacrm

=== Da recapnarjdo trasrqettere con raccomandata A R .
‘ ‘s_) & cura del Jaydratorefal datore di lavoro, gntro die glorm dal fascio _‘;
- e {i Tl

4 FleERVATO AL MEDICO :

| J
"Coc-,ﬁ

INPS  INP§  INFS  INPS INPS  INFS  INPE INPS INFS INPS  INPS NPT
INPS  INPS INPS INFS  INPS INPS  INPS  INPS INPs INPS  INPS  INPS INFS 1N
P8 INFE  INPS NP5 INPS  INPS  INFY  INP3 INPS INPS  INPS INPS  INRS  INPS
INPS  INPE INPS INPS  INPS INPS  JNPE  INPS INFS INPS  INPS- (NPS  INFS N
PS  INFS  INPS  INPS  INPS  INFSE  INPS  INPS INPS INPS.  (NPS  [NPS  INPS  INPS

dms ~ s Ll - [
~Q.,__\\l‘.iflE E NOME DEL LAVORATORE (PEALE DONNEINDICAFIE i cggnéme NUBILE) _
¥ z ’ .
3 . , -7 RS
" @.-P.aégGNOSt GLINICAATUTTO * DICHIARA DI ESSEHE AMMALATO DAL leFlNO m-s e s d . - )
[ r INPS

§~I!MIWIIIELMIIWII* — -

ILASCIO CERTIFICATO ~

NS [
S INPS

"5 '3
INPS INFE  INPS  INPS INPS !NFS HPS  INW

:
ORND MESE ANNG
- INIZIO EONTINUAZIONE ~ RICADUTA -
i ,’—'7,.(? ‘ o S-“\ - D ! H slN“mrsl'f”mnm'!mnm“lnnsmPsmpsm's!Mnm"mn':'smnm'inps p ?%\!q
il INeS INPE Al 9
t =y V] vy
.......... 1
| i * Tal 968- | L sl
l;m RISERVATO AL DATORE DI LAYORO . T } . . ! . !
¢ . : PR
{ - DATA D1 SPED]ZIONZFR&NT&JDII_CERZ‘Qgﬁ_k A_ }p - = - A \ R \ ’ g s
- 8 3 7 Al
f§ ) | ¢ ' 4
s : - .
) > = ; i~
| £l  RISERVATO AL LAVORATORE . NOMINATNO WDIGAT f
8 .1 PRESS BITAZ|CH .
§ HEPERfBILlTA DURANTE LA MALATTIA 4 o '-ﬂ(se leSsoAdarﬁ;r:‘)pyo L1 J R,

(DATI DA INDICARE SOLO SE DIVERSI DA QUELLI DI RESIDENZ,

;::: miNMJ_LeLOLCJQLQ_I_IZJAiIAbZMZL\CLQAMI_I—LJ—u—LI—* I—l—léﬂ / D |
»CAP[_L(‘P_’XJOJOJ COMUNEEA\[Q A X-l l@ o ¥ P cowoex _.-q=l=='359" 77:’.__| EE[%@
DATI ANAGRAFIC! (0ACONPARE SEPRE) CODICE FISCALEL HJ_LLNLVG ﬁ Al_ /f g [ OLZ’NSM ﬁ?%}{ B L

b
COGNOME (PER LE DONNE INDICARETL déanomE DA HUSILE)

LGENT by + v 0e *ﬁ-—.~—-fll)\l|.c O.LA ‘

AT| STEPSpA TPG POSTITALIASpA PMS st ¢
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AVVERTENZE

1l presente certificato & utiizzabile solo per avent dintto alle indennitd economiche di malatha a canco dell'INPS e cioe, in linea di massima, tutt 1 dipendenti del settore privato,
esclusi gh mpiegat dellindustria, gh addeth a1 serviz) domesticy, | dipendenti del settore del credito, dell'assicurazione e det servizi tnibutan appaltat, nonché altre 'categorie
parttcolan  Alcuni setton professionall sone indicati nel QUADRO C” esclusivamente per individuare non avent dintto alle indennitd, che per errore abbiano trasmesso allINPS 1l certificato

Al lavoratore che non Indichi i proprio esallo recapito durante la malatiia non pud essere corrisposta [ indennita di malaltia fino a quando Te omission, le Incompletezze o le Inesaliezze nen siano state sanate Le stessa
conseguenza si verifica nel caso In cul if lavoratore non abbla segnalato a! datore di lavoro Je variazioni dell indirizzo a suo tempo comunicatogh La presentazione o | invio del cerlificato e dell attestato oftre | due glorni previsti
comporta la perdita dell Indennita di malattia per | gforni di ritardo L Ingiustificata e la mancata p lone ai controlli sanitarl comportano la perdita dell ndennith, vaniabile a seconda del numero delle assenze

TURNO

Segnalare al medico la propria condizione di «turnista: solo nel caso in cui la data dichtarata di inizio di
malatia coinclda con quella del particolare «turno» assegnato al lavoratore

CONTINUAZIONE DI MALATTIA

Se la malatha continua dopo la scadenza dslla prognost indicata sul certficato la nuova certficazione
del rfnedlcu curante deve essere nilasciata non gltre |1 giornosuccessivo alla scadenza del precedente
cartificato

FASCE ORARIE D| REPERIBILITA

1l lavoratore ammalato deve, psr legge restare a disposizione per eventuall controlll samtan domuciliar tutt ¢
giornl compresi | festivi dalle ore 10 alle 12 e dalls ore 17 alle 19 Cid anche se sia g1 avvenuto un controllo
da parte dell INPS o della USL e anche se il medico curante abia dato diversa indicazione

SPEDIZIONE E CONSEGNA

Il certificato e 1attestato vanno censegnati o frasmessi con raccomandata con rncevuia di ntorno
nispettivamente all INPS competente per residenza (lucgo di abituale dimora) del lavoratare stesso
e al datore di lavoro entro dus giorm dal nilascio

FIRMA DEL CERTIFICATO

La firma delle dichiarazieni rese sul modulo vale anche per « consenso o meno ai senst della Legge 675/96
art 10 per |l trattamento e comunicazione a soggeth che gestiscono servizl informatici di postalizzazione e di
archiviazione dei dati relatvi alla presente malattia al fini della liquidazione e gestione della pratica S fa
comunque nlevare cha Il mancato consenso clod se viene sbarrata la caseffa NON AUTQRIZZO |, potrebbe
compottare difficolta o Impossibilith di erogazione dell indennita di malattia

| dati di reperibilitd e anagrafici, scnith sul certificato, sono trasferiti a ricalco sull attestato di malattia, realizzato con carta autocoprante Si raccomanda pertanto la
perfetta sovrapposizione dei due fogl nel compilare la prima facciata del certificato e la loro separazione prima della compilazione della seconda

MODALITA DI COMPILAZIONE

1l modulo é predisposto per la lettura automatica, per cui & necessario ® Usare penna biro con inchiostro nero o blu @ Per la spedizione allINPS piegare una sola
volta i} certificatc @ Scrivere in carattere stampatello maiuscolo @ Utilizzare una casella per ogn carattere, evnapdo di invaderne | borch ® Ewitare correzioni o
cancellature e non npassare caratten gia scrittt ® Non utihzzare apostrofi, accenti, barre, trattim, virgole '

L'esempio «Si» indica una compilazione corretta, I'esempio «No» indica una compilazione da evitare

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMERO CIVICO STAGIONALE

si vitlal [Fl.[ Pl slaNcanitsi L[ [ 11]03]/[B] mwe= g

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMERQ CIVICO STAGIONALE

No LS &

NB Per tuth gh indinzz specificare se trattasi di “wia
leventuale frazions borgo contrada ecc

piazza, “wicolo ecc e aggungere

QUADRO A

Repernibilitd durante la matattia Da compilare sclo nel caso in cul

— Il lavoratore abbia un temporaneo recapito dwerso dal proprio domicilio

— occofra precisare (| nominatvo differerte dal propno nportato sul campanelio, citofono, ecc
dell abitazione

— occorrano ulterion elementi per identificare |abitazione (per mancanza ad esempio
di numero civico ecc ),

- il cambiamento dellindinzzo abituale non s1a stato ancera comunicato al datore di lavero

Dati anagraficl e residenza - Da compilare sempre

Nglc [ A3/ B

QUADRO B Da compilare sempre a cura del lavoratore

QUADRO C Da compilare sempre e sottoscrivere

Per consentire 1l corretio pagamento dellindennitad di malattia contrassegnare le caselle del
settore & della quahfica di appartenanza
Per loe Categorte Particolan barrare !a casella se trattasi di
Apprendistt Lav domestici Viaggiaton e Prazzist Portiern Dipendenti da partti politici
associazton sindacall Dipendenti Pubblica Amministrazione
Contrassegnare anche la casellfa della categoria in caso di nchiesta di pagamento direlio a
cura dell INPS
Compilare altresi (ultima parte del quadro nel caso in cul lo stato di malattia sia stato causato
da terzi (incidente stradale egc) o da infortunfo sul lavoro o malattia professtonale
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AVVERTENZE

Il presente certficato & uthzzabile solo per avent dintto alle indennita economiche di malattia a carico dell INPS e cioé, in inea d massima, tutti | dipendenti de! settare privato,
esclust gh impiegat dellndustna, gh addeth a servizi domestcl, | dipendentt del settore del credito, deliassicurazione e del servizi tributan appaltat, nonché altre “categorie
particolan” Alcuni setton professionall sono indicat nel “QUADRO C” esclusivamente per individuare non avent dintto alle indenmitd che per errore abbiano trasmesso allINPS il certificato

Al lavoratore che non indfehl Il proprio esatto recapite durante la malattla non pud essere corrisposta iindennith di malattia fine a quando le omlissionl, le Incompletezze o le Inesattezzo non slano state sanate La stessa
conseguenza sl verifica nel caso in cul il lavoratore non ahbia segnalato al datore di lavoro le varlazioni dell indirlzzo a suo tempo comunlcatogli La presentazione o iInvio del certificato e dell attestato oltre [ due glorni previst
compaorta la perdita dell indenmita di malattia per | giorni di ritardo L assenza Inglustificata e la mancata presentazione ai controlli sanitari comportano la perdita dell indennita, variablle a seconda del numero delle assenze

TURNO

Segnalare al medico 1a propna condiziona di «turnista> solo nel caso in cui la data dichsarata di inizio di
malattia comeida con quella del parficolare «turno  assegnato al lavoratore

CONTINUAZIONE DI MALATTIA

Se la malatha centinua dopo Ia scadenza della pragnesi indicata sul certificato la nuova certificazione
del medico curante deve essere nlasciata non oltre Il giomosticeessivo alla scacenza del precedente
certificato

FASCE ORARIE DI REPERIBILITA

Il lavoratere ammalato deve per legge restare a disposizione per eventual controll sanitari domiailian tutt |
gierni compresi i festivi dalle ore 10 alle 12 e dalle ore 17 alle 19 Cib anche se sia gid avvenuto un controllo
da parte dell INPS o delfa USL e anche se Il medico curante abbia dato dwersa indicazione

SPEDIZIONE E CONSEGNA
Il certificato e |attestato vanno consagnali o trasmessi con raccomandata con ricevuta di ntorno

nspettivamente all INPS competente per resid (luogo di abituale dimora) del lavaratora stesso
e al datore di lavero entro due giorm dal nlascio
FIRMA DEL CERTIFICATC

La frma, delle dichiarazicni rese sul modulo vale anche per i consenso o meno ar sensi dalla Legge 675/96
art 10 per Il trattamento @ comunicazions a soggetl che gestiscono servizi iInformatici, di postalizzaziene e di
archiviazione dei dat relativi alla presente malatia & finf della lqudazione e gestone della pratica Si fa
comungue rlevare che il mancato consenso ciocd se viene sbarrata la casella NON AUTORIZZO , potrebbe
comportare difficolta o impossibilith di erogazione dell indennita di malattia

1 dati di repenibilita e anagrafici, scnitti sul certificato, sono trasferiti a nicalco sull'attestato di malattia, reallzzato con carta autocopiante Si raccomanda pertanto la
perfetta sovrapposizione dei due fogh nel comptlare la prima facclata del certificato e ia loro separazione prima della compilazione della seconda

MODALITA DI COMPILAZIONE

Il modulo e predisposto per la lettura automatica, per cui & necessario ® lsare penna biro con inchiostro nero o blu @ Per la spedizione al'INPS piegare una sola
volta 1l certificato ® Scrivere in carattere stampatello maiuscolo ® Uthzzare una casella per ogni carattere, evitando di invaderne 1| bordi ® Ewifare correzioni o
cancellature e non ripassare carattert gia scntti ® Non utihzzare aposirofi, accenti barre trattim, virgole

L'esempio «Si» indica una compilazione corretta, I'esempio «No» indica una compilazione da evitare

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMEROQ CIVICO STAGIONALE

si VitlAl IFl. | Ple] SlaiNclritsi LT[ [1]ol3/[B] mewm= si

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMERO CIVICO STAGIONALE

No

NB Per tuth gli indinzz: specificare se trattasi di “wia
leventuale frazione borgo contrada ecc

QUADRO A

Reperbilith durante ]a malattia Da compilare sclo nel caso in cul

— Illavoratore abbia un temporaneo recapito, diverso dal propnio domicitio

- occorra precisara il nominative differente dal proprio nportate sul campanello citefono ece
dell abitazione

— occorrano ulteriori elementi per identificare |abitazlone (per mancanza ad esempio
di numero civico ecc)

— Il cambiamento dell indinzzo abituale non sta stato ancora comunicato al datore di lavero

Datt anagrafici e residenza Da compilare sempre

piazza, “vicolo, ecc e aggiungere

Bk nedal ¥ L1 Pl BINNgic sl 1 do3/8

QUADRO B - Da compllare sempre a cura del lavoratore

QUADRO C - Da comptlare sempre e sottoscrivere

Per consentire Il corretto pagamento dell indennitd di matattia contrassegnare le caselle dal
settore e della qualifica di appartenenza
Per le Categorie Particolan barrare |a casella se trattast di
Apprendist, Lav domestici Viaggiatori e Piazzist Portier, Dipendenti da partiti poltici e
associazioni sindacall Dipendenti Pubblica Amministrazione
Contrassegnare anche la casella della categora in caso di nchiesta di pagamente diretto a
cura dell INPS
Compilare altrest |uluima parte del quadro nel caso in cul lo stato di malattia sia stato causato
da terzi (incidente stradale ecc) o da intfortunio sul lavoro o malattia professionale
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AVVERTENZE ‘

Il presente certificato & utikizzabile solo per aventi dintto alle ndennita economiche d) malattia a canco dellINPS e cioé, in Inea di massima, tuth 1 dipendenti del settore privato,
esclusi gl implegat dellindustria, gh addettt ar servizi domesticr 1 dipendenti del settore del credito, dell'assicurazione e dei servizi tnbutan appaltati, nonché altre “categone
particolar” Alcuni setton professional sono indicat nel “QUADRO C” esclusivamente per individuare non aventi dintto alle indennita che per errore abbiano trasmesso all'INPS 1l certificato

Al lavaratore che non indichi 1! proprio esatto recapito durante la malattia non pud essere corrisposta lindennita dl malatiia fino a quando le omisstonl, le Incompletezze o le inesattezze non siano stale sanate La stessa

conseguenza si venfica nel caso in cu il lavoratore non abbia segnalato al datore di lavore le variazioni dell indirizzo 8 suo tempo comunicatogli La presentazione o linvio de! certificato e dell attestato oitre | due glornl previsti

comporta la perdita dell Indennita di malattla per | glarnl dl ritardo L assenza inglustificata e la mancata presentazione ai controlli sanitarl comportano la perdita dell ind

TURNO

Segnalare al medico la prepria condizions di « turnista» salo nel caso in cui la data dichtarata di inizio di
malattia coincida con quella del particolare «turno» assegnato al lavoratore

CONTINUAZIONE DI MALATTIA

Se la malatha continua dopo la scadenza della prognesi indicata sul certdicato |a nuova certificazione
del medico*cutante® deve essere rlasciata non oltrg 1l glornosuccesswo alla scadenza del precedente
certificato

FASCE ORARIE DI REPERIBILITA

It tavoratore ammalato deve per legge restare a dispasizione per eventuah controlh sanitan domicihar tuttl i
giomi compresi | festvi dalle are 10 alle 12 e dalle ore 17 alle 19 Ctd anche se sia gia avwwenuto un controllo
da parte dell INPS o della USL ¢ anche se i medico curante abbia dato diversa indicazione

Py

varahile a da del numero delte assenze

SPEDIZIONE E CONSEGNA

Il certificato & |attestato vanno consegnati o trasmess! cen raccomandata con ricevuta di ritorno
rispettivamente all INPS competente per residenza (luogo di abituale dimora) del lavoratore stesso
e al datore di lavoro entro due giorni dal nlascio

FIRMA DEL CERTIFICATO

La firma, delle dich:arazion] rese su! modulo vale anche per Il consenso o meno, ai sensi della Legge 675/86
art 10 per if trattamento e comunicazione a scggsth cha gestiscono servizi informater di postalizzaziane e di
archlviazione dei datf relatvi alla presente malatia a fin) defla iquidazione e gesticne della pratica Si fa
comungue nigvare che il mancato consenso ciod se viene sbarata !a casella NON AUTORIZZO , potrebbe
comportare ditficolta o Impossibllita di eragazione dell indennita ¢! malatia

1 datl di reperibilita e anagrafici, scritti sul cerhificato, sono trasfenti a ricalco sull'attestato di malattia, realizzato con carta autocopiante Si raccomanda pertanto la
perfetta sovrapposizione dei due fogli nel compilare la prima facciata del certificato e la loro separazione prima della compilazione della seconda

MODALITA DI COMPILAZIONE

Il modulo & predisposto per la lettura automatica, per cul e necessario ® Usare penna biro con mchiostro nero o blu @ Per |a spedizione all'INPS piegare una sola
volta Il certificato ® Scrvere in carattere stampatello maruscolo @ Utilizzare una casella per ogni carattere, evitando di invaderne i bordt @ Evitare correziont o
cancellature e non npassare caratter: gia scritt ® Non utiizzare apostrofi, accentt, barre, trathnl, virgole ;

L'esempio «Sl» indica una compilazione corretta, I'esempio «No» indica una compilazione da evitare

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMEHO CIVICO STAGIONALE

si VLAl [FLT PELSRNETISL [ TTT I T1e3/B mess= s

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMERO CIVICO STAGIONALE

No JEYE: 3 €

NB Per tuth gh indinzzi specificare se trattasi di *wa, piazza ‘vicclo” ecc e aggiungere
|eventuale *frazione borgo contrada”, ecc

QUADRO A ,

Repenbiliti durante la malattia Da compilare sclo nel case in cui

— Il tavoratore abbia un temporaneo recapito diverso dat proprio domicilio

— occorra pracisare || nominatvo  differente dal proprnio nportato sul campanello citofono ecc
dell abitazicne,

— occorrano ultenor elementi per identificare |abitazione (per mancanza ad esempio
di numero civico ecc)

— Il cambiamento dellindinzzo abituale non sia stato ancora comunicato al datore di lavoro

Dati anagraficl e resldenza - Da compilare sempre

Nglic do3/3

QUADRO B Da compilare sempre a cura del lavoratore

QUADRO C - Da compilare sempre e soltoscnvere

Per consentife || corretto pagamento deliindennita di malatha contrassegnare le caselle del
seltore e della qualifica d) apparienenza
Per le  Categorie Particolan barrare la casella se trattasi di
Apprendist Lav domestic, Viaggraton e Piazzist Porien Dipandenti da partiti politici e
associazion sindacall Drpendanti Pubblica Amministrazione
Cantrassegnare anche la casella della categona in caso di richiesta di pagamento diretto a
cura dell INPS
Campilare altresi 1ultma parte del quadro nel caso in eul lo stato di malatba sia statlo causalo
da terz {Incidente stradale ecc) o da infortunio sul lavero o malattia professionale
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AVVERTENZE .

Il presente certiticato & utiizzabile solo per aventi dintto_alle indennita economiche di malattia a carico dell'INPS e ciog, in inea ¢ massima, tutl 1 dipendenti del settore privato,
esclust gl impiegatl dellndostna, g addeth a1 servizi domestici, 1 dipendenti del settore del credito, dell'asstcurazione e del servizi tributan appaltati, nonché altre “categorie
particolan  Alcun setton professionah seno mdicati nel “QUADRO G esclusivamente per individuare non avent dintto alle indennita, che per errore abbiano trasmesso all'INPS il certificato

Al lavoratore che non indichi f proprio esatto recapito durante fa malattia non pud essere corrisposta | indennita di malattia fino a quando le omissiani, le incompletezze o le inesattezze non slano state sanate La stessa

conseguenza si venifica nel caso in cul il Javoratore non abbla segnalato al datore di lavoro le variazion] dell Indirizze a st tempo comunicatagh La presentazione o | invlo del certificato e dell attestato oltre i due giorni previsti

componta la perdita dell indennita di malattia per | giornl di ritardo L

TURNOQ

Segnalare al medico 1a propria condizione di «turnista» solo nel caso in cui la data dichiarata di inizio di
malattia coincida con quella del particolare «turno  assegnato al lavoratore

CONTINUAZIONE DI MALATTIA

S la malattia continua dopo la scadenza della prognesi indicata sul certificato 1a nuova cerilicazione
del Tedlco curante deve essere rlasciata non oltre Il giornosuccessivo alla scadenza dsl precedente
certificato

FASCE ORARIE DI REPERIBILITA

Il lavoratore ammalato deve per legge restare a disposizione par eventuali controlll sanitar domicilian tutti §
giorn) comprest 1 festvi dalla ore 10°alle 12 e dalle ore 17 alle 19 Cid anche se sta i avwvenuto un controllo
da parte dell INPS o della USL e ancfie se il med:co curante abbia dato dversa indicazione

ela p

ione al controlll sanitar: comportano la perdita dell indennita, variabile a seconda del numero delle assenze

SPEDIZIONE E CONSEGNA

Il certificato e | attestato vanno consegnati o trasmessi con raccomandata con rcevula d ritorno
nspettivamente all INPS competente per residenza (luogo di abituale dimora) de! lavoratore stesso
e al datore di lavora entro due giorni dal nlascio

FIRMA DEL CERTIFICATO

La firma dalle dichiarazion! rese sul modulo vale anche per il consenso o meno a1 sansi della Legge 675/96
art 10 per Il trattamento & comumicaziene a soggetts che gestiscono servizt informatici di postalizzaziane e di
archivlazione der dati relatvi alla presente malatia ai fini della liquidazione e gestiong della pratica St fa
camunque nlavare che [l mancato consenso ciod se viene sbarrata la casella NON AUTORIZZO , potrebbe
comportare difficolti o Impossibilith di erogazione dellindennuta di malatha

| dati di reperibilita e anagrafici, scritti sul certiticato, sono trasfenti a ricalco sull'attestato di malattia, realizzato con carta autocopiante Si1 raccomanda pertanto fa
perfetta sovrapposizione del due fogli nel comptlare la prima facciata del certificato e la loro separazione prima della compilazione della seconda

Ll -I l‘ ﬂ
|
WYy

MODALITA DI COMPILAZIONE

;

Il modulo & predisposto per la lettura automatica, per cui e necessario @ Usare penna biro con inchiostro nero o blu @ Per la spedizione all INPS piegare una sola
volta 1l certificatc @ Scrivere In caraftere stampatello mawscolo ® Utlizzare una casella per ogni carattere, evitando di invaderne 1 bordi @ Evitare correzion o
canceliature e non npassare caratten gia scritt ® Non utilizzare apostrofl, accent, barre tratiiny, virgole '

L'esemplo «Si» indica una compilazione corretta, I'esempio «No» indica una compilazione da evitare

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMERQ CIVICO STAGIONALE

st VINAL [FL ] D] [SIANETS] [T T [1[ [105//8] mewm si

INDIRIZZO

LAVORATORE

NUMERO CIVICO STAGIONALE

No 3] F) <

NB Per tutti gh indinzzi specificare se trattast di “wvia
leventuale frazione borgo contrada ecc

QUADRO A

Reperibilita durante la malattfa Da compilare solo nel caso in cui

~ il lavoratore abbia un temporaneo recapito divarso dal proprio domicilio,

— ogeorra, precisare il nominative differente dal propno nportate sul campanello citofono  ece
dell abitazione

- occorrano ulteriori elementi per identificare 1abiazione (per mancanza ad esempio
di numero civico ace)

- 1l cambiamento dell indinzzo abituale non sia stato ancora comunicato al datore di lavoro

Datl anagraficl e residenza Da compilare sempre

plazza® "vicolo ecc e aggungere

Niglc Tde3 /3

QUADRO B - Da compilare sempre a cura def lavoratore

QUADRO C Dacompilare sempre a sottescnivere

Per consentire Il corretto pagamento dellindennitad di malatha contrassegnare le caselle del
settore e della qualifica di appartenenza
Par lo Categorie Particolari barrare la casella se traftast di
Apprendist Lav domaestici Viaggiaton e Piazzist Portient Dipendenti da panti politic e
associazions sindacali Dipendentt Pubblica Amministrazions
Contrassegnare anche la casella della categona in caso di nchiesta di pagamenta diretto a
cura dell INPS
Compilare altresl |ultima parta dal quadre nel caso in cui o stato di malatia sia stato causato
da terzi (incidente stradale ecc) o da infortunio sul lavoro o malattia professionale

v




' AZIENDA : 3 - Azienda per la Mobilita' nell'Area di Taranto SpA !
! DIPENDENTE : 304050 AUGENTI NICOLA !

o e e e e e et 4 S S .l A S S0 St k. e e o e o e e e e e e e e i e +
! DATA ASS. DATA ASS. CONV. DATA CESS. RAPP. ANNI MESI ANZ.!
! 7/01/72005 770172005 26/10/2005 0 10 !
b et e e e e e e e e e e e i e e 0 8 B 0 e e o e +
! DESCRIZIONE | RITENUTE | COMPETENZE !
b e e e e e e e e e £ ot o e o e e o e e e e e e e +
! TFR effettive lordo anno +in corso ! ! 1.159,61 !
! Legge 297/82 Art.3 su impon. 16.845,00 | 84,25 ! !
e o e e e St e i e 2 e e i 0 St St S 0 At o o e e e e e +
! TOTALI 1 84,25 1 1.159,61 |
b e o e s s e s 20 o 48 . e . o e B 2 e e et e o o ot e St e S e e i o e o e +
! TOTALE IMPORTO TFR ! 1.075,36 ! |
< e St St e e e e e S e S 2 e P S B e o i o e i o s +
I Ammontare Jordo T.F.R. ! 1.075,36 - i
! Riv.cor. Tassata ! - !
I Rid.norm. 0,00 Part-time 0,00 1 0,00 + !
I Liberalita' 100% ! 0,00 + ! I
| Preavviso 1 0,00 + ! l
I Anticipi C.C.N.L. ! 0,00 + !
I Altre indennita’ 1 0,00 + ! |
! I e e e e !
! Imponibile fiscale Tiquidazione ! 1.075,36 X ! |
! Aliquota media 1 23,00 % = ! |
! I e e !
! Imposta dovuta ! 247,33 - ! |
! Detr.norm. 103,28 Part-~time 0,00 ! 103,28 - !
! Imposta cperata su antic./preavv./acconti | 0,00 = ! |
! I e e !
! Imposta residua ! 144,05 ! ‘
o o e e e e e e e e e e o 0 o e e e e e e e e e e e o e o i e +
! Importo Nettoc T.F.R. ! 931,31 !
e e e o e e e S s o e i S S e o 2 o e e e +
Dichiarce di aver ricevuto la somma di 931,31 a saldo di

a tergo.

Dichiaro inoltre di neon aver piu’ nulla da pretendere per qualsiasi
titolo o ragione, essendo stato dinteramente soddisfatto di ogni mia
spettanza inerente al rapporto di 1lavoro cui la presente liquidazione si
riferisce.

Ricevo inoltre 11 Tibretteo di lavoro N rilasciato i1
dal comune di .

quanto dovutomi per la cessazione del rapporto di lavoro come da prospetto |

Data : 30/11/2005 Firma




o e e . PN . e mm am o U - ey W g T L R Y

TPROIPETTIO DI *HATFAMPNXO FINE RAFPPORTO DEL 0’11/2905 !
o e e e e e e e e e o S e A Al i S S e it 4
I AZIENDA 3 -~ Azlenda por Ta Meoblillita' nell'Area di Taranto SpA t

3

! D!PENDENTE : 304050 AUGENTI NICOLA f

B e e e e e e e e e e e e o =
! DATA ASS. DATA ASS. CONV. DATA CESS. RAPPR. ANNI MESI AN .t
! 7/01/2008 7/01/72005 26/10/2005 0 0 !
o o e et e o e ot o et e b i e 1 e A o e . e e e e . e e 2 i A bt o S e e o s 0t 1
! DESCRTZIONE P RITERNUTE t COMPETENZE f
o o e e e o e e e o s 2 e o e e e e 9 o 5 e a2 i e i e b 2 S e +
!IFR effettive Jorde anno in corso ! H 1.158,61 !
' Leggo 297/82 Art.3 su Tmpon. 16.845,00 ! 84,25 ! ¢
i i v s i o i o oy o S o ot o . A U T B 0 440 S A SR S . S B A P S e b 0 Sl WS 1 SRS RO R b AR B e S e e i o i S i B b i S 1 it 1 3
! TOTALI ! 84,25 ¢ 159,61 !
e o o o e b 0 S S 0 2 A P e i e 2 U o T T S A0 o o s o o e s e o 2 -
' TOTALE IMPORTO TFR ! }.075,3G |
L0 9% o o ot s T At AR i RS A i 8 S e Y 908 e b Wl ot e B e Y e v e o st mf o e T @t e e e ey i v e s S e S i ey A e e Y e ke Roun v 41 }
| Amnontare lordo T F.R. ! 1 075,38 -
D Riv.cor. Tassata f - }
I Rid.norm. 0,00 Part-time 0,00 1 0.00 + !
! Liboralila' 100% ! 0,00 + !
P Preavwiso ! 0,00 4 !
! Aanticipt C.C.NLL ! 0,00 + !
FAlilre yndennita’ i 0,00 #+ f
! I e e !
U ITmponibile fiscale Tiquidazione ! 1.075,36 { !
' Aldgueta medla ! 23,60 ® = !
t L it e !
| Imposta dovuta ! 247,33 - !
I Delr.norm. 103,28 Part-time 0,00 ¢ 103,28 - !
! Imposta operata su antic./preavv./acconty !} 0,00 # !
! I e e !
! Impoata residua ] 144,05 !
i e o i o e s e S S B i S ke o e e e o e e e e o e e i !
! Importo Nette T.F.R ! 31,31 !
o o o et e o 8 e i A 8k A £ e A 2 e T S 8 e 2 e e ot t
Dickiaro di aver ricevuto 1a somma di 921,31 a soldo di
guanto dovulomi per la cessazions del rapporkte di lavoro come da prospetio
a Lergo.

Braehviaro tnoltrd d1 neon aver piu” nulla da pretendere per gualsiasi
tilole o ragione, escendo siato 1Interamente soddistatto di  cgni mia
spettanza inarente 31 rapperto di tavoro cui 1a presente liquidazione st
riferisce.

Ricevo inoltre 11 Tibrallo di laveoro N. . rilascizato i1

R e e

dal comune di i

b

Data :+ 34/11/20058 Firma
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- chh:arazmr{e di visita medica // ,
Visitat it del librett - . '
LIBRETTO DI LAVORO { isttato 1l titolare del libretto 1l }
[ st accerta che esso & idoneo [(Diagnosi) (1) '
f 1

rilasciato a .. —— - —

figho/a di «..  —n - - - - . -

]
——— T

e d - — o w e e - —

o et

7

nato/a 8 . e en - - . ——

-

residente tn Taranto Via - -

e o ——— e —x
\

FIRMA DEL SANITARIO
i

Visita medica di controllo
Visitato 11 titolare del libretto 1l

si accerta che esso e idoneo (Diagnosi) (1) ;

Data del nlascio . . - . "

Rilasciato 1l duplicato 1l

)
i
1
i
H
i

——

e o v o — ——— o St

-

FIRMA DEL SANITARIO

i~ o —— = —_——

(1) Specificare 1 motivi dell inabilita precisando a quale lavoro pud essere
eventualmente assegnato
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