
Allegato A
	Prospetto individuale

 del costo a carico del  Datore di lavoro per l’assenza/e del dipendente 


	 Dati generali del dipendente

	1
	Cognome
	     

	2
	Nome
	     

	3
	Codice fiscale
	     

	4
	Qualifica professionale
	     

	5
	 Numero di matricola aziendale
	     

	6
	Organizzazione di Volontariato di Prot. Civile
 a cui aderisce – (Denominazione)
	     


	Periodi di assenza dal lavoro ( GG/ MM/ AA ) 

	Zona di intervento/

 Comune/  Località/  Campo-base/  Cantiere 

( in cui è intervenuto il  volontario)

	a seguito dell' impiego ai sensi dell' art. 18, comma c, della legge 24.2.1992 n. 225,  nonché dell' art. 39 del D.Lgs. n. 1/2018(*):
	

	7
	Dal       
	al       
	

	8
	 Dal       
	al       
	

	9
	 Dal       
	al       
	

	10
	 Dal       
	al      
	


(Date desumibili dagli Attestati di impiego)
	11
	Tot. Giorni lavorativi considerati ai fini del calcolo 
	
	oppure in ore
	Tot. Ore lavorative considerate ai fini del calcolo
	

	I giorni / ore da considerare ai fini del calcolo sono quelli di effettiva assenza dal posto di lavoro, escludendo, quindi dai conteggi i giorni festivi ed il sabato qualora la retribuzione del dipendente non sia calcolata su base mensile, ovvero tali giorni non siano lavorativi per i medesimi dipendenti per effetto di turnazioni o altre disposizioni contrattuali.


	Si dichiara che il dipendente è lavoratore turnista
	SI      FORMCHECKBOX 

	NO     FORMCHECKBOX 



	Si dichiara che l’attivita’ lavorativa del dipendente viene svolta anche nelle giornate del:

(Barrare la voce che interessa)
	Sabato
	SI      FORMCHECKBOX 

	NO      FORMCHECKBOX 


	
	Domenica
	SI      FORMCHECKBOX 

	NO      FORMCHECKBOX 



	Si dichiara che la retribuzione del dipendente viene calcolata:

(Barrare la modalità di calcolo della retribuzione del dipendente) 

	 FORMCHECKBOX 

	Su base Mensile (30/30)

	 FORMCHECKBOX 

	Escludendo le Domeniche (26/30)

	 FORMCHECKBOX 

	Escludendo i Sabati e le Domeniche (22/30)

	 FORMCHECKBOX 

	Specificare eventuale altra modalità
	     


	Dettaglio COSTI 



	 RETRIBUZIONE

	
	
	Numero giorni/ore
	Totale Euro

	12
	Stipendio lordo in giorni lavorativi
	     
	     

	13
	Rateo 13 ma (gg/365) di ore
	     
	     

	14
	Rateo 14ma (gg/365) di ore
	     
	     

	15
	Rateo altre mensilità aggiuntive (gg/365) di ore
	     
	     

	16
	Rateo permessi retribuiti (gg/365) di ore
	     
	     

	17
	Rateo ferie (gg/365) di ore
	     
	     

	18
	Rateo ex festività (gg/365) di ore
	     
	     

	19
	Totale costo retribuzioni
	     

	

	 CONTRIBUTI

	
	
	Percentuale (Indicare la % di calcolo)
	Totale Euro

	20
	I.N.P.S. 
	(
	     

	21
	I.N.A.I.L. 
	(
	     

	22
	Altri Enti
	(
	     

	23
	T.F.R.
	     

	24
	Totale costo contributi
	

	25
	TOTALE COSTO COMPLESSIVO   (Riga 19 + Riga 24)
(Da riportare sulla Domanda rimborso Datori di Lavoro alla Riga 18)
	     

	Dichiara altresì di essere informato che, ai sensi del Regolamento 2016/679/UE (General Data Protection Regulation – GDPR), i dati raccolti tramite questa domanda di rimborso ai sensi degli artt. 39 e 40 del D.Lgs. n. 1/2018 saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito e per le finalità del procedimento per il quale sono stati forniti e con le modalità previste dalla “Informativa generale privacy”, ai sensi dell’art. 13 del citato Regolamento.

Si dichiara che il dipendente per le giornate sopra conteggiate ha usufruito di permessi straordinari retribuiti per volontariato di Protezione Civile, art. 39 del D.Lgs. n. 1/2018(*)
In fede
 ……………………………..                                             …………………………………………………

                       ( Data )                                                                         (Timbro Ditta e firma del titolare / legale rappresentante)
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