
  
  

 
Data:___/___/____ 
 
Prot.n.___________ 

        
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Data,____/____/______      Orario apertura al pubblico 
        
 
 
La sottoscritta Azienda Agricola ________________________________________________ P.IVA______________________ 
 
sita nel Comune di _____________________________Via_______________________________________________n_____ 
 

Telefono ____________________________Indirizzo e-mail_________________________________________ 

IBAN: 
 

 
 

CHIEDE L’EROGAZIONE DELL’INTERVENTO PER 
  
 
 
 
 
 
 
 
Per i lavoratori a part/time l’integrazione verrà calcolata in base alla loro percentuale. 
 
per conto del lavoratore __________________________________Codice fiscale   __________________________________ 
 
Nato/a a_____________________ il_____/____/_____ Residente a ________________________________Provincia (____) 
 
Cap______________ Via    ____________________________________Frazione___________________________________ 
 
Telefono______________________________________ Indirizzo e-mail__________________________________________ 
 
Qualifica operaio:                             se tempo parziale inserire % _________ 

o Comune 

o Qualificato 

o Qualificato super 

o Specializzato 

o Specializzato super 

 

A TALE SCOPO DICHIARA 
(barrare i righi corrispondenti) 

 
o che il lavoratore è assunto a tempo indeterminato presso l’azienda stessa; 

o che l’azienda ha anticipato il 20% di integrazione CISOA e ne chiede il rimborso. 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

- copia busta paga relativa al mese di cui si chiede l’integrazione; 
- copia della domanda per la concessione della CISOA e accettazione INPS
 
La sottoscritta Azienda dichiara sotto la propria responsabilità civile e penale che i dati esposti sono conformi a 
verità ed alle registrazioni effettuate sui libri paga e matricola. 
 Il richiedente 
  
 _________________________ 

 

INTEGRAZIONE CISOA 20% 
 

per i giorni ______________nel mese di________ 

La domanda deve essere presentata non oltre il 31 marzo 
dell’anno successivo 

Spett.le 
E.B.T.A. 
Via R. Guardini n, 24 – 38121 Trento 
Tel. 0461/915547 
email: segreteria@ebta.it 
pec:    ebta.tn@pec.it 
web:   www.ebta.it 

Orario apertura al pubblico: 
previo appuntamento telefonico 
dal lunedì al venerdì 8.30 – 12.00 
 

Vers.1/24


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	CheckBox1: Off
	CheckBox2: Off
	CheckBox3: Off
	CheckBox4: Off
	CheckBox5: Off
	Text53: 
	CheckBox6: Off


