W 50,

Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto

N° 98 del Registro

DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE

OGGETTO

Assunzione con contratto interinale di unita da impegnare in attivita
collaterali.

L’anno duemiladue, il giorno 13 (tredici) del mese di Dicembre, alle ore 09:30, in
TARANTO e nella sede dell'Azienda;
si. ¢ riunita in seduta ordinaria, previo avviso di convocazione, il Consiglio di

Amministrazione nelle persone dei Signori:

1. Enzo MANCO PRESIDENTE

2. Domenico ABRESCIA Vice PRESIDENTE
3.Carlo BOSCHETTI 4. Alberto MESSINESE
5. Francesco IPPOLITO 6. Ugo TRONCONE

7. Antonio CITREA 8. Massimiliano RUSSO

9. Antonio RANUCCI

Svolge le funzioni di Segretario del Consiglio il Sig. Cosimo Rochira

[1 Presidente, constatato il numero legale degli intervenuti, dichiara aperta la seduta.




IL CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE

Premesso che a seguito della attuazione della politica dei parcheggi posta in
essere dal Comune con riferimento alle aree del Borgo 'AMAT, al fine di ridurre
al minimo il disagio dell’'utenza, ha chiesto ed ottenuto tre suoli in comodato
d’'uso (piazza Democrito — Stadio lacovone e Cimino) adibito a parcheggio di
autovetture private per gli utenti, regolarmente abbonati, che intendono
utilizzare il servizio “navetta” con partenza dalle tre aree citate da utilizzare
come aree parcheggio per autovetture;;

atteso che i suddetti parcheggi dovranno essere adeguatamente custoditi con
personale adibito a servizio di vigilanza nella fascia oraria (07:00-21:00);

che I'utilizzo di personale AMAT in servizio avrebbe costi eccessivi;

ritenuto, quindi, poter ricorrere ad assunzioni con contratto interinale di unita
da impegnare in attivita di vigilanza nelle tre aree parcheggio;

visto lo Statuto aziendale;

a voti unanimi

DELIBERA

di conferire incarico al Presidente di procedere ad assunzione interinale di n° 6
(sei) unita da impegnare nella custodia delle vetture private parcheggiate su
suoli in comodato d'uso ottenuti dal’AMAT, per i motivi in narrativa specificati,
nonché ad ogni atto necessario e conseguenziale alla realizzazione dell’attivita.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
(Cosimo Rochira) (Enzo Manco)

/ -

A/ \p
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i
ADECCOS P A. Fa
Societa di Fornitura i
di Lavoro Temporaneo i
Corso Piemonte, 98/c I{i
74100 Taranto i
i
da/from tél / phone number Telefax / fax number
Dott.ssa Lucia Zagaria 099 73245 45 099 735 48 79
Alto Societa / company f Telefax / fax number
Dr. Rochira Amat SpA 099 779 42 47
Data Pagine compresa la presenta i
20/11/2002 52‘!
j
|
Gentilissimo Dr Rochira, ig

come da accordi telefonici, Le invio copia del modulo richiesta d
compilato a mezzo fax al numero: 099 735 48 79 - necessa;
dell'offerta commerciale inerente la fornitura di lavoro temporaneo. i

ti — che pud inviare

per 'elaborazione

RingraziandolLa per [l'attenzione accordatami, colgo I'occasione ‘per porgerle cordiali

saluti. 4

e e R T Pa

Lucia £agaria

Direttoreid

}

iliale



ADECCO TARANTO

Societd (Ragione Sociale); A“ATS-PA"J’
P. IVA / Codice Fiscale: - 00146330733 U !
Indirizzo sede Iegal%:

CHH: .,....... 5 P i R S S Provigeia, A #l..cap: 74100
N°Tel | 09977356111 P Fa: 0‘39’77794247@ |

N*® iscrizione ai ragistro imprese: EIPTABANTOALN-OO14533O733 ......... o R nifr e SN

Rappresentata da ..., PRES IDEROTEMPOREC-d~A-EnZ°-HANCO ..... I{i
Codice ATECO (1): sevrrassiennndine ... Codice ISTAT RNvibimnordosnpnsrscrnin Codiy

(L cadfce di attivied oconomicn svolta dallimpresa, desumibils 43 frontespizio del modello 770.
(2): Codice del Comune dej luogo di lavoro (richiesto da INAIL).

(3): ASL di compersnzz dellI'Tmpresa Utilizzatrice.

CCNL nazionale / Integrativo applicato: orvo LGl Ly . AUTORERROTRANY.IE 2 S LI N
[

Divisore orario mensile applicato per determinare la retribuzione lorda oraria: . 195 ;LT A
Qualificz: ............ . AUSILIARIO GENERICQ “ —

LR R LT P R S e LR

N® mensilita: ... - IR S et Oy N° ore scttimanali; .. 39. . S ke

DIS ) ELE] PORT]

{ suldma [suR.O.L [l su su 8u

L su 14, ma e ferie *g TFR straordineri | maggiorazioni
l‘ I

Paga bese (minimo) I’ 377,01 ST
Contingenza 524,20 | g1

[EDR.

|

‘ [
Ezoﬁlememo |
Alfro (5) f
| Indennita di mensa | __ 16,53 =1
|C.A.T. | 48,33 SI
| T.D.R. | 29,51 | sSI
[ TOTALE | 955,58 |

(#): COMPILARE SOLG [ DATI ECCEDENTT DA CONL g
(5): Indicare le eventuali maggiorzzioni eccedenti da CONL (superminimi, premi produzione o rresenza, inte;

(6): Indicare (S » NC) su quaii istituti 3i riflette I’elementa retributivo. In caso dj mancata compilazione della
inseriti verrd calenlam su tulti gli istitud Indfear, E

|
[
!
f
!

vl 0 indenmitd, ecc.)
clla, "incidenza degli slementi retributvi

i

N* ore ferie (7): .23, GIORNT Nore ROL (7% vvvvne oo, N° oresgix-festivita (7); .5, GIORNI

(T): Valori antruali i
1 1 —_—— i e e—

Importo mensa aziendale: ...... ... B  wa ety «. [rattenuta pastgaj lswuramreI ........................................

Tmporto Ticker: ................ Oy PR SR i

PR .

Tasso INAJTLL della posizione lavorativa (8): e masasgeetliiiTi

(8): collegato alla postzione assicuranva INAJL dell'aziends utilizzatrice; dipende dalla pericolosita deflsttividiavorativa per cui sj redige la proposta.
KAL) } g

E’u applicate (9) [Descrizione (10): '

] :

I o ['Des:fr:ne(io_’,: | sliTFR | cu mensilita aggluntive |
[ { | # | ‘f
L i L]

[ , L1 I

(8): Indicare i3 percentuale applicats da azienda SQLO SE DIVERSA D& CONL. {}L _

(L0): Inserire la descrizione dej oo di maggiorazione (festiva, notturno, turno divmo. twmo totturnn, Mimo no Guirno fzsmvo, ecc.); inserirs le condizioni

df applicaziaone (per =s.: “dalla 41 a alla dd.z orz sertimanais™). SOLO SE QUESTE ULTIME SONOQ DIVERSEH?A QUANTOQ PREVISTO DA CCNL.
i

H{M

;E{
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Motivo del ricorso al lavoro temporango;

O Casi previsti dalla contrattazione collettiva (piceo di attivia)
¥ Qualifiche non previste dal normale assetto produttivo

DATI PER UONTRATTO

</ Sostituzione di personale zssente (indicare nome e cognome) ................ ) S S,
escrizione dellattivita a ‘uilverr& adibito il lavoratox;c:&tﬁi.‘.{i.t.a:“. o] S g _Rres .A M.A. T e
\stadio _j_[apqvone-[“. € Democrito e Cimino) adibite al” 10 diautovetture private
da.parte di Uteti chie Intendonio wtiltzzare 51 gerviz .. inquanto abbonati
Voce di tariffa INATL (10):......oovveieneeoonn i LT LT LTI T SR | U o

Posizione assicurativa INAIL dell’azienda utilizzatrice (12); ...............

(11): desumibile dala denuncia annuale delle retribuzioni cormisposte.

(12): i trova nella modulistica rilaseiata dall TN ATL dopo la concessione dells posizione assicurativa,

Periodo per cui & richiesto il }avarato‘re:

Data inizio missione: ... 01/12/2002 N S Data fine missione: ., 31

...........................

..............................................

...............................

............

Nome e Cognome de] Responsabile Amministrativo:

Luogo di invio futtura;

B SRR, A s N S N S

Persona di riferimento per I'invio fatture: ....................._

— —

Data; / /

Per conferma

......................................

Timbro e firma
Impresa Utilizzatrice

.- Provincia: ...........

........................

..........................

...........................

T

........................................

........................................

Filiale Adecco




Lucia Zagaria
Direttore di Filiale

Via Monfalcone, 10-10/A-B

70051 Barletta (BA)

Tel. 9883331250099 %2 5US'
Faxﬁaﬁﬁﬁﬂmo 9 435(‘(649

e-mail: lucia.zagaria@adecco.it



Societd (Ragione Sociale): A-"-A-TSP-A-"
Indirizzo sede legale: Via Cesare Battisti n.657 74100 TA #

Cittd: ............. TARANTO

N®Tel: ..., 099/735%111

s cEr ek .
N® iscrizione ai registro imprese: ... ny. TARANTO AL N. 00146330733 - S W RSP
Rappresentata da PRE'SIDENTEPROTEOC.d.A.Enzo-HANCO AL T T T TP
Codice ATECO (1): .eoovurvemenn Codice ISTAT @):...r...lveuisssmecressien Cotiffe AST. oy

(1): Codice di attivitd economica svoita dall’impresa, desumibile qg) frontespizio del modello 770.
(2): Codice del Comune dej luogo di favoro (richiesto da INAIL),
(3): ASL di compersnza dell Tmpresa Utilizzarice.

CCNL nazicnale / Integrativo applicato: ........Q.«C-.N'L......AUIQEERRQTBANV.IE I.

Divisore orario mensile applicato per determinare la reteibustone losd OIS AR B ...ttt s

Qualifica: ............ . AUSILTARIO GENERICO

e T T LY T T

N® mensilita: 14 N“ ore scttimanali: ..39.._..!

Pt - R L L T

DIS ) ELEME] PORT!
suldma |[suR.OL |ifil su su su
L suléma | cfedc | TFR | smaordinari |maggiorazioni
Pga bese (minimo) [E. 377,01 | a7 i ST ST SI
Contingenza 524,20 ST. & ST SI SI
[ED.R. X -
[Terzo Elemento i
[Altro (5) f
| Indennita di mensa ‘ 16,53 ST dl SI SI SI
[C-A.U. | 48,33 | sT i sT ST Slq
| 245D.5. | 29,51 ] sI i ST NO ST
[ . TOTAEE | 955,58 | E i)
(4): COMPILARE SOLQ ( DATI ECCEDENTI DA CCNL. ! AT
(5): Indicare le evenmuali maggiorszioni eceadenti da CCNL {superminimi, premi produzione o presenza, vl 0 thdenitd, ece.)

(6): Indicare (ST - NO) su quali istitutt 31 riflecte I"elementa retributivo, In caso di mancata compilazione deila Bbeila, "incidenza degli elementi retributivi
inseriti verrd calcolam su tuiti sli istitud ind{ca, ;

N° ore ferie (7): .23 GIORNI N ore ROL (7 vovveeecmsvivnra N° orefix-festivita (7): SGIORNI

(7): Valoni ansmuali ~ T ’

Importo mensa aziendale: . ........... oI R Trattenuta pastaal lavoratoreii........... T e,
Tmporto Ticket: .......ovveen,, = fvanssanss i

Tasso INATL dsila posizione lavonativa (3); 31333_E
(8): collegaro alla postzione assicuranv INAIL dell'azienda utilizzatrice; dipende daila pericolosita dell*sttividflavarativa per cui si redige la proposta.
i

ssscmsssiranes

KA ' ) 2 EY
* applicate (9) |Descrizione (10: 5

l
[ 4
e, | i Jl

DREV [3KA

J N
#TFR | su mensilitd aggiuntiva i
31 !

]
G/

143

Vi

! "o applicatz (9) iLeserizione (103

|
e | {
|

i

BEN

{
|

(S Indicare iz pereentuale aoplicata ¢a azienca SCLO SE DIVERSA Da CCNL. @
(LM Inserre 1s descrizione g2f tipo di MAgz:arazione (festva, notturno, tumo divmo. romo totturnn, fimo natlimo festive, ecc.); inserire le condizion:
df Appiicazione (per as.: “daila 41.a 2ila o 8 or2 cemimansis”). SOLQ SE QUESTE ULTIME SONQ DIVERSE[RA QUANTO PREVISTQ DA CCNL.

H

i
b
i
it

;ff
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:
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|
i
<= DATEPER CONTRATTO

Motive del ricorso al lavaro temporaneo;

oJ Casi previsti dalla contrattazione collettiva (picco di attivitd)
& Qualifiche non previste dal normale assetto produttivo
=/ Sostituzione di personale assente (indicare nome & cognome) ................

excrigions dell'attiviti o guiversa adibito lavoratore: Attivita
stadio Iacovone-P.le

.........................................................................................................

Vs di tarER INATL (113 e T cort sret e s ed ias basbnat sinsnnessasrssmr s ns sttt s e rnesns
Posizione assicurativa INAIL dell’azienda utilizzatrice (12): .. 7192123020

(11): desumibile dalla denuncia annusle delle retribuzioni corrisposte.

(12): si trove nella modulistics rilasciata dall'INAIL dopo la concessione della posizione assicurativa, i
Periodo per cui & richiesto il lavoratore: !f
Data inizio missione: ... 01/12/2002 Data fine missione: .. 31/, 1/ 2003 .
N© di lavoratori richiesti: ......... . FE ot G > 1 i e ! fi ....... TR 4
Indirizzo de] luogo di lavoro: Via Cesare Battisti n.657 i
Citthe o SRRG e Provincia: ,..TA... | o LA
Orario di lavoro: .. 3. wnita: 07,00/14,00 . 3 unita : dalle #4,00/21,00
Giomo e mese del S. Patrono ......... 10.MAEELQ.............coicneeinrrirensissnnsnsanes ag ..........................
Nome e Cognome della persona preposta alla firma dei Bolletting: .......eeeeeeenrsrvrereeess ‘ .......... seangnsnnint gt
Nome e Cognome della persona che firmera il contratto: .............. Enzo, MANCO .
i
I
1d]
DATITER FATTURAZIONE
i
|
I
Nome e Cognome del Responsabile AMMIRISTAVO: . ......e.vreeeecseevresssersee s seeses 'i ..........................
I
i
Luogo di invio fattura; i
TR B A B Wt S Provinci: ......... L. CAP: ..
:[
Persona di riferimento per I'invio FAHULE: ........vcvsvurieesivis v ceeeeeeresesseeseenesreres .'If . diretto
Giorno di pagamento fornitori dell’Tmprasa Utilizzatrice (mensile): ...........eeveveesnnen. E .........................
idl
Data: i f. i
Per conferma
_i
i
.................................................. . .
Timbro e firnma il Filiale Adecco

Impresa Utilizzatrice

. yigilanz su aree A.M.A.T.
Democrito e Cimino) adibite al’ parcheggio di aitovettire

.........................

....................

FiG as

...............

---------------

..............

--------------

........




RAFPCRTO DI CONFERMA

NUMERD FAX

PAG.

TEMPD TRASCORSO :

MODO

RISULTATI

#3937354873

a2

a1’66"

@3 STD ECM

0.K

co-NOV-2e 18:33

NUMERO FAX
NOME

i @99 7794247
P e



