
 

Modulo Richiesta PROVVIDENZA LAVORATORE
TIPO PROVVIDENZA

Nota bene: Utilizzare il modulo per 1 sola provvidenza

Dati ANAGRAFICI LAVORATORE RICHIEDENTE
Cognome*  ________________________________ Nome*  ___________________________________ M c F c

Nato a ____________________________________  il   ___________ cittadinanza _________________________

Residente in  _________________________________   Cap _______  Città _______________________ Pr (____) 

Cod. Fiscale*   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Matricola INPS   _________________________

Telefono  _________________    Cell.  __________________ Email _____________________________________ 

assunto il __________  event. fine rapporto _________  Inizio rapporto con EBIPAL (ex CPPLPR)  ______________ 

T.Determinato SI c NO c   liv.inquadr. _______    rapporto Part Time % _______   apprendista SI c NO c  

Modalità pagamento 
c Assegno bancario al domicilio
                                                          |  COD    | CIN |                  ABI                |                 CAB                |            Numero Conto Corrente (riempire tutti i campi)            |

c Bonifico bancario   Codice IBAN*  |I|T|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
   
Istituto bancario ______________________  Agenzia ____________________ Conto corrente n° ______________
Dipendente dell'AZIENDA 

Ragione Sociale* _____________________________________________________________________________ 

Sede Lavoro (via) ____________________________   Pr (____)   Cap _______   Città _______________________

Contratto applicato     c Panificazione Industria     c Panificazione Artigianale    c Altri _____________________
*dati OBBLIGATORI   
Informativa e dichiarazione di consenso ai sensi del Dlgs n. 196 del 30/06/2003 (privacy)

Il sottoscritto, ricevuta copia e preso atto dell'informativa prevista dalle disposizione di legge ed ai sensi 
dell'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (All.1) conferma l'accettazione dell'informativa ed il consenso già fornito all'atto della 
registrazione/iscrizione ed  ACCONSENTE al trattamento dei dati personali, dei  propri  familiari,  ivi compresi 
eventualmente quelli sensibili che lo riguardano, funzionale agli scopi e modalità di EBIPAL ed all'instaurazione, alla 
gestione e all’esecuzione del rapporto associativo-contrattuale. 
PER ACCETTAZIONE:  
Luogo e data   ________________________ Firma LAVORATORE ______________________________________

Dati figlio/figlia a carico fiscalmente, per le richieste: SCU, ASI, BDS oppure DEC (dati richiedente)

Cognome*  ________________________________ Nome*  ___________________________________ M c F c

Nato a ____________________________________  il   ___________ cittadinanza _________________________

Cod. Fiscale*   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Convivente con richiedente SI c NO c 

Composizione famiglia  c Coniuge   c Figli n° _______    c altri coabitanti n° _______ 

Dichiarazione consenso familiari al trattamento dati 

Luogo e data   _____________________ Firma familiare maggiorenne ___________________________________
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c (L-APA) ANZIANITA' PROFESSIONALE AZIENDALE

c (L-TRA) CONTRIBUTO PER TRASPORTO

c (L-APD) AZIONI PER LA DISOCCUPAZIONE

c (L-SCU) CONTRIBUTI LIBRI TESTO SCUOLA SECONDARIA

c (L-DEC) DECESSO DIPENDENTE    c (L.-IAL) INTERRUZIONE ATTIVITA' LAVORATIVA c (L-CGS) CASI GRAVI E STRAORDINARI

c (L-SOR) SOSTEGNO AL REDDITO c (L-CSO) CONTRATTO DI SOLIDARIETA' 

c (L-SCU) CONTRIBUTI LIBRI TESTO SCUOLA ELEMENTARE

c (L-ASI) CONTRIBUTO ASILI NIDO c (L-ASI) CONTRIBUTO ASILI INFANTILI c (L-BDS) BORSE DI STUDIO

Corso  Venezia  51, Palazzo Bovara (2° piano)
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Provvidenza LAVORATORE – pag.2a 
Provvidenza L-APA c  Euro 300,00                       Maturazione 10 anni ANZIANITA' AZIENDALE 

c  Euro 500,00                       Maturazione 20 anni ANZIANITA' AZIENDALE Assunto il __________________

Provvidenza L-SCU

Anno 20___/ 20___
c  Euro 200,00                       Frequenza TERZO ANNO Scuola Media Inferiore con conseguimento licenza
c  Euro 200,00                       Frequenza TERZO ANNO Corso Professionale triennale con conseguimento Qualifica
c  Euro 300,00                       Frequenza QUINTO ANNO Media Superiore con conseguimento Diploma 

Provvidenza L-ASI

Provvidenza L-BDS

Anno solare 20_____

c  Euro 500,00                       Conseguimento laurea breve 
c  Euro 900,00                       Conseguimento laurea magistrale/specialistica

Nel caso di tesi che trattino temi del settore la borsa di studio è incrementata nella seguente misura:
c  Euro    800,00                    Conseguimento laurea breve 
c  Euro 1.200,00                    Conseguimento laurea magistrale/specialistica

Provvidenza L-TRA
Anno solare _______

c  Euro   75,00                       Utilizzo mezzi pubblici per almeno 6 mesi nell'anno solare 
c  Euro 150,00                       Utilizzo mezzi pubblici per almeno 10 mesi nell'anno solare

Provvidenza L-DEC c  Euro  1.000,00                   Sussidio alla famiglia per decesso lavoratore
Familiare richiedente (dati completi nella pagina anagrafica __________________________________________ 

Provvidenza L-CGS

Anno solare 20____

c  Richiesta per CASI GRAVI E STRAORDINARI - Motivazione sintetica (eventualmente integrabile con lettera allegata):

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

Allegati:
c Certificato di stato famiglia od autocertificazione              c Ricevute rette asilo nido n° _____________     c Ricevute abbonamenti fogli n° ______________
c Attestazione frequenza ed attestato di promozione anno scolastico                    c Certificato Licenza media o Diploma o Qualifica  
c Documentazione attestante il conseguimento della laurea/diploma                  c  Tesi su supporto cartaceo               c    Tesi su supporto digitale
c Dichiarazione sostitutiva atto notorio uso successione    c  eventuale integrazione richiesta per CASI GRAVI E STRAORDINARI  fogli  n° __________________

Dichiarazione Sostitutiva di atto di notorietà per la richiesta di sussidio ad EBIPAL
(i dati della presente dichiarazione possono essere sottoposti a verifica da parte di EBIPAL)

Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le  
dichiarazioni false dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, di  
aver preso visione dei regolamenti EBIPAL, delle condizioni generali e particolari per la richiesta di rimborso sopra  
esposta confermando inoltre che corrispondono al vero i dati e le informazioni contenuti nel presente modulo  e nei  
suoi allegati.   
Luogo e data    ____________________    FIRMA LAVORATORE          ___________________________________________

Spazio riservato per consegna pratica presso sedi sindacali 
Consegna modulo richiesta provvidenza, con documentazione allegata, presso sede della   c  FAI-CISL   c  FLAI-CGIL  c  UILA-UIL  di

 ________________________________________________ , dal delegato/a sig./a:_________________________________________________ 
che  attesta  l’autenticità  della  firma  apposta  in  sua  presenza  dal  dichiarante,  la  cui  identità  è  comprovata  da  conoscenza  personale 
dell’autenticatore, oppure, previa esibizione del documento di riconoscimento: c  Carta di Identità   c  Passaporto  c  Patente guida  

c altro __________________________ rilasciato da ___________________________________________ il __________________________ ,
  
Luogo e data    ____________________  Timbro e firma Federazione ______________________________________________

Spazio riservato all'amministrazione EBIPAL

Protocollo  [_________________]     data Ricezione [___________]      data Spedizione postale [___________] Anno competenza [______]     

Codice Azienda   [___________________]   Verifica regolarità versamenti SI c NO c      Verifica requisiti SI c NO c  

 Allegati presenti/completi   [_____________________________________________________________________________________________]

Data eventuale sospensione  [_____________]   Motivazioni [__________________________________________________________________]

Esito Finale     [_____________]   Controllo effettuato da  [_____________________________________________]  il [____________________] 

Note _______________________________________________________________________________________________________________
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c  Euro 350,00                       Partecipazione ASILO - Sussidio annuo
Anno 20___/ 20___ c  Euro 500,00                       Partecipazione ASILO - Sussidio annuo per famiglia monoparentale   

c  Euro 100,00                       Frequenza con promozione  PRIMO ANNO
c  Euro 100,00                       Frequenza con promozione  SECONDO ANNO
c  Euro 100,00                       Frequenza con promozione  TERZO ANNO Scuola Elementare/Media Superiore
c  Euro 100,00                       Frequenza con promozione  QUARTO ANNO Scuola Elementare/Media Superiore
c  Euro 200,00                       Frequenza QUINTO ANNO Scuola Elementare con conseguimento licenza

matds@iol.it
Rectangle



Provvidenza LAVORATORE – pag.2b 
Tipologia rimborso c  RIMBORSO COMPLETO    c  ANTICIPAZIONE/ACCONTO  (minimo bimensile) N°  _______      c  SALDO 

Provvidenza L-SOR

Anno solare 20____

c  Euro 200,00  mensili per  sospensione attività lavorativa per  n° mesi  __________ con intervento
c  CIGO-Cassa Integrazione Ordinaria         c  CIGS-Cassa Integrazione Straordinaria      c  CIG in deroga 
Intervento aziendale Cassa Integrazione,  periodo dal _____________al_____________ per dipendenti n° _______
Sospensione effettiva del lavoratore nei mesi:
1° ____________ x ore _____ , 2° _____________ x ore _______ , 3° _____________ x ore _______
4° ____________ x ore _____ , 5° _____________ x ore _______         

Provvidenza L-CSO

Anno solare 20____

c  50% retribuzione contrattuale persa per gestione Contratto di Solidarietà aziendale 
Durata Contratto di Solidarietà aziendale,  periodo dal ____________al____________ per dipendenti n° ______
Sospensione effettiva del lavoratore nei mesi:
c Gennaio x ore _______  c Febbraio x ore _______   c Marzo x ore _________  c Aprile x ore _________
c Maggio x ore _______   c Giugno x ore ________   c Luglio x ore _________  c Agosto x ore _________
c Settembre x ore ______  c Ottobre x ore _______    c Novembre x ore ______   c Dicembre x ore _______
Indicare quante ore di sospensione nelle prime 3 settimane ______________       

Provvidenza L-IAL

Anno solare 20____

c  20% retribuzione contrattuale persa per interruzione attività lavorativa senza  ammortizzatori (massimo 90gg)
Durata interruzione attività aziendale,  periodo dal ____________al____________ per dipendenti n° ______
Sospensione effettiva del lavoratore nei mesi:
1° mese _____________________ x ore _______ , 2° mese _____________________ x ore _______ 
3° mese ________________________ x ore _______ , 4° _______________________ x ore _______

c  80% retribuzione contrattuale persa per interruzione attività lavorativa senza accesso a disoccupazione INPS

Provvidenza L-APD

Anno solare 20____

c  Euro 110,00  settimanali per  licenziamento senza intervento ammortizzatori per  n° setttimane (massimo 20 sett.)
c  Euro 80,00  settimanali per apprendisti sospensione attività lavorativa per  n° settimane (massimo 20 sett.)
Durata periodo di disoccupazione per cui si chiede sussidio:  dal __________al__________ per n° settimane  ______

Autocertificazione stato e permanenza disoccupazione (per IAL e APD)
Inizio stato disoccupazione _________________________   Diritto alla percezione  della Disoccupazione Ordinaria o Req.Ridotti  SI c NO c 
Eventuale Indennità Disoccupazione percepita dal ________________ al ________________ per n° gg. __________     

ALLEGATI:
c Copia del Contratto di Solidarietà aziendale       c  Copia accordo d'interruzione attività lavorativa, senza intervento ammortizzatori sociali
c Copia accordo aziendale di riduzione personale         c Lettera licenziamento collettivo       c  Lettera di licenziamento individuale
c  Autocertificazione stato e permanenza disoccupazione 

Dichiarazione Sostitutiva di atto di notorietà per la richiesta di sussidio ad EBIPAL
(i dati della presente dichiarazione possono essere sottoposti a verifica da parte di EBIPAL)

Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le  
dichiarazioni false dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, di  
aver preso visione dei regolamenti EBIPAL, delle condizioni generali e particolari per la richiesta di rimborso sopra  
esposta confermando inoltre che corrispondono al vero i dati e le informazioni contenuti nel presente modulo  e nei  
suoi allegati.   
Luogo e data    ____________________    FIRMA LAVORATORE          ___________________________________________

Spazio riservato per consegna pratica presso sedi sindacali 
Consegna modulo richiesta provvidenza, con documentazione allegata, presso sede della   c  FAI-CISL   c  FLAI-CGIL  c  UILA-UIL  di

 ________________________________________________ , dal delegato/a sig./a:_______________________________________________ 
che  attesta  l’autenticità  della  firma  apposta  in  sua  presenza  dal  dichiarante,  la  cui  identità  è  comprovata  da  conoscenza  personale 
dell’autenticatore oppure, previa esibizione del documento di riconoscimento: c  Carta di Identità   c  Passaporto  c  Patente guida  

c altro __________________________ rilasciato da ___________________________________________ il __________________________ ,
  
Luogo e data    ____________________  Timbro e firma Federazione ______________________________________________

Spazio riservato all'amministrazione EBIPAL

Protocollo  [_________________]     data Ricezione [___________]      data Spedizione postale [___________] Anno competenza [______]     

Codice Azienda   [___________________]   Verifica regolarità versamenti SI c NO c      Verifica requisiti SI c NO c  

 Allegati presenti/completi   [_____________________________________________________________________________________________]

Data eventuale sospensione  [_____________]   Motivazioni [__________________________________________________________________]

Esito Finale     [_____________]   Controllo effettuato da  [_____________________________________________]  il [____________________] 

Note 
___________________________________________________________________________________________________________________
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Modulo completamento/aggiornamento anagrafica Impresa   

Dati ANAGRAFICI Titolare/Legale rappresentante

Il Sottoscritto*  _________________________________  Nato a ________________________  il   ____________

Residente in  _________________________________   Pr (___)    Cap _______    Città _____________________

Cod. Fiscale*   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

in qualità di*       c   Titolare   /     c   Legale Rappresentante   della seguente:

Dati ANAGRAFICI AZIENDA 

Partita Iva* _________________________________   Cod. Fiscale* ____________________________________

Ragione Sociale* _____________________________________________________________________________ 

Sede Legale (via)  _______________________________ Pr (___)    Cap _______  Città _____________________

Sede Operativa (via) _____________________________ Pr (___)    Cap _______  Città _____________________

Telefono  ___________________ fax  ____________________  Email ___________________________________ 

Matricola INPS   __________________________    Matricola INAIL   __________________________________  

E-mail PEC ____________________________________

Contratto applicato     Panificazione Industria c       Panificazione Artigianale  c       Altri  c  __________________

Dati Bancari (su cui verranno accreditati mutualizzazioni e contributi)

                                                  |  COD    | CIN |                  ABI                |                 CAB                |            Numero Conto Corrente (riempire tutti i campi)            |

Codice IBAN*  |I|T|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   

Intestatario conto se diverso da Azienda/Titolare/Rap.Legale  ___________________________________________________________ 

*dati OBBLIGATORI

Informativa e dichiarazione di consenso ai sensi del Dlgs n. 196 del 30/06/2003

Il sottoscritto, ricevuta copia e preso atto dell'informativa prevista dalle disposizione di legge ed ai sensi 
dell'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (All.1) conferma l'accettazione dell'informativa ed il consenso già fornito all'atto della 
registrazione/iscrizione ed  ACCONSENTE al trattamento dei dati personali, ivi compresi eventualmente quelli 
sensibili, che lo riguardano funzionale agli scopi e modalità di EBIPAL ed all'instaurazione, alla gestione e 
all’esecuzione del rapporto associativo-contrattuale. 

PER ACCETTAZIONE:  

Luogo e data    _________________________             

TIMBRO e FIRMA Titolare/Legale Rappresentante
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Allegato     1  

INFORMATIVA E RACCOLTA CONSENSO 
AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D. Lgs. n. 196/2003

EBIPAL, con sede in Milano, Corso Venezia, 58, in qualità di titolare del trattamento, ai sensi dell'art 13 del 
D.Lgs. N° 196, informa,nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, che il 
conferimento dei vostri dati, ivi compresi eventualmente quelli sensibili,  è strettamente funzionale all'instaurazione, 
alla gestione e all’esecuzione del rapporto associativo-contrattuale, il quale senza il trattamento dei dati richiesti 
potrebbe non essere, in tutto o in parte, eseguito.
 

I dati saranno trattati con modalità e procedure - effettuate anche con l'ausilio di strumenti elettronici - 
necessarie per il fine indicato, nel rispetto dei principi di liceità, correttezza e trasparenza e con logiche strettamente 
correlate agli scopi e finalità di EBIPAL, attribuite dallo stesso statuto e dalla contrattazione regionale tra le Parti del 
settore. 

Potranno essere conosciuti da nostri dipendenti e collaboratori specificatamente autorizzati a trattarli in 
qualità di responsabili o incaricati, di volta in volta individuati e coinvolti nell'ambito delle rispettive mansioni e 
comunque in conformità alle istruzioni ricevute; l'elenco di tali collaboratori, costantemente aggiornato, potrà essere 
da Voi conosciuto facendo specifica richiesta all'Ente.

I vostri dati personali saranno custoditi e controllati con misure di sicurezza adeguate a ridurre al minimo i 
rischi di distruzione o perdita, accesso non autorizzato, trattamento illecito. Essi non sono soggetti a diffusione; 
potranno essere comunicati, oltre che alle Parti sociali costitutive di EBIPAL, anche a terzi soltanto per svolgere o 
fornire servizi funzionali alla esecuzione e prosecuzione del rapporto associativo-contrattuale.

Voi avete diritto, in qualunque momento, di ottenere la conferma dell'esistenza o meno dei medesimi dati 
presso il Fondo, di conoscerne il contenuto e l'origine, verificarne l'esattezza o chiederne l'integrazione, 
l'aggiornamento o la rettificazione (art. 7, d. lgs. 196/2003); avete inoltre il diritto di chiedere la cancellazione, la 
trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati qualora trattati in violazione di legge, nonché di opporvi, per 
motivi legittimi, al loro trattamento. 

Il Titolare del trattamento dei dati è EBIPAL, con sede legale in Milano, Corso Venezia, 58.

AVVERTENZE 
PREMESSO che EBIPAL è l'unico strumento bilaterale previsto dalla contrattazione collettiva regionale del 

settore che obbliga all'adesione e contribuzione tutte le imprese che applicano il CCNL unico del settore, in quanto 
eroga prestazioni che completano i trattamenti, anche economici, dovuti al lavoratore e previsti dal vigente CIRL 
integrativo del “CCNL per il personale comunque dipendente da aziende di panificazione anche per attività 
collaterali e complementari, nonché da negozi di vendita al minuto di pane, generi alimentari e vari”, 

SI INFORMANO le Aziende interessate che l'adesione presuppone  il formale impegno ad osservare 
integralmente gli obblighi ed oneri derivanti dal Contratto Collettivo Regionale Lombardia ed il relativo CCNL, 
oltre agli accordi ed atti normativi adottati fra le Parti.

Inoltre, si informano le Aziende interessate che l’adesione ad EBIPAL comporta, ai sensi del Decreto 
legislativo n. 196/2003, la comunicazione dei dati personali da esse detenuti e relativi ai soggetti beneficiari dei 
servizi, prestazioni e provvidenze erogate dall'Ente Bilaterale. 

Di conseguenza, gli obblighi previsti dal Decreto di rendere l’informativa agli interessati e, se previsto, di 
acquisirne il consenso al trattamento dei dati al momento della loro raccolta, si intendono già assolti dalle Aziende 
medesime, anche per quanto concerne la possibilità che tali dati siano comunicati a soggetti terzi per fini determinati. 

Per parte sua EBIPAL  garantisce che il trattamento dei dati sarà effettuato in ottemperanza a tutti gli 
obblighi di sua spettanza, di cui al Decreto citato.

Milano, ottobre 2011

Bozza Modulo PROVVIDENZA LAVORATORE.odt Pagina 5/5 Ebipal




