
 
 Modulo 9 -contributo donne vittime di violenza di genere   

 

ENTE BILATERALE AGRICOLO TERRITORIALE 

DELLA PROVINCIA  DI  PARMA 
EBAT -  PARMA 

Via Magani   6  - 43126  Parma  -  C.F.  92025820348 
tel.0521-954042 fax 0521-954088  pec : ebatparma@pec.wmail.it 

 

 

CONTRIBUTO A FAVORE DELLE DONNE VITTIME DI VIOLENZA DI GENERE  

 

 

 

……………………………………… nato a …………………………………  

 

il ………………residente a ………………………………Via ………………………………………                                                  

 

C.F. ………………………………………………… 

 

 

………………………………………….  con sede  in …………………………..  

                                  

via …………………………………………..C.F……………………………………………..                                                       

 

  

 

 

     “ Contributo a favore delle  donne vittime di violenza di genere “   

        

 

 

Bonifico bancario -  titolare  c/c :____________________________________ 

 

Banca - Agenzia/Filiale              :____________________________________ 

 

IBAN                                          :____________________________________ 

 

La richiedente    

                                    -------------------------------------                       
Documenti da allegare : Copia ultima  busta paga – copia UNILAV – certificazione del Centro 

Antiviolenza                 
 

 

 
Timbro e firma   SINDACATO / PATRONATO ______ _________ ______________ 

                                                         Funzionario _________________________  tel  ____________        

Requisiti :  

alle operaie agricole a tempo Indeterminato dipendenti delle aziende   agricole di Parma 

vittime di violenza di genere, è riconosciuta  una indennità una tantum pari a euro 500,00 per 

un massimo di tre mesi previa presentazione della certificazione dei Centri di Antiviolenza 

attestante la violenza di genere.  

Dati richiedente 

Dati Azienda 

Richiesta integrazione 

     

Modalità di rimborso: 

La richiedente   è a conoscenza  di quanto previsto dal Dlgs  n°196 del  30/06/2003”Tutela della Privacy” sul trattamento dei 

propri dati personali, ivi compresi i dati sensibili e consente il loro trattamento per il conseguimento della finalità del presente 

mandato e degli scopi dell’Ente.  
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Modulo 9 -contributo donne vittime di violenza di genere

ENTE BILATERALE  AGRICOLO  TERRITORIALE 

DELLA  PROVINCIA  DI  PARMA 
EBAT – PARMA 

Via Magani   6  - 43126  Parma  -  C.F.  92025820348

tel.0521-954042 fax 0521-954088    pec :  ebatparma@pec.wmail.it 

DOMANDA  INCENTIVO ALLA RICOLLOCAZIONE  PER  O.T.I.  LICENZIATI 

 1° Incentivo 2° incentivo (oltre 6 mesi ) 

Cognome  ………………………………………………Nome ….…………..………………. 

Nato a  ……………………….   Il …………………..  residente a ……………………………  

Via …………………………………………………….. Prov. ………………………………… 

C.F. …………………………………………………  TEL …………………………………… 

Licenziato  il ………………………………………. 

Azienda 

Agricola……………………………………………………………………………………. 

con  sede  in  …………………………………………………..C.F………………………………… 

NOTE  : 1) L’indennità denominata “incentivo alla ricollocazione “ di euro  1200,00  lorde 

spetta agli  operai agricoli a tempo indeterminato licenziati  per  giustificato motivo oggettivo 

(esclusa la giusta causa) .  Il lavoratore   deve  avere  maturato un’ anzianità minima di 24 

mesi presso la stessa azienda e dimostrare  un mese di comprovata  inoccupazione dalla data  

di licenziamento . 

2) Il lavoratore  perdurando lo stato di totale  inoccupazione  per sei mesi dalla data di

licenziamento  ha diritto a  ulteriori 1200,00 euro lordi .

N.B.  la domanda dovrà  essere presentata  entro 12 mesi dalla data di licenziamento .

MODALITA’  DI  RIMBORSO  : 

Bonifico bancario -  titolare  c/c :  _________________________________________ 

Banca - Agenzia/Filiale   _________________________________________ 

IBAN      _____________________________________________ 

     Il Richiedente  

 ------------------------------------- 
Il richiedente è a conoscenza  di quanto previsto dal Dlgs  n°196 del  30/06/2003”Tutela della Privacy” sul trattamento dei propri dati 
personali, ivi compresi i dati sensibili e consente il loro trattamento per il conseguimento della finalità del presente mandato e degli 
scopi dell’Ente .     

Allegati :       copia ultima busta paga      lettera licenziamento  dichiarazione 

stato di disoccupazione  del Centro Impiego  copia documento d’identità 

 Copia IBAN 

Timbro e firma   SINDACATO / PATRONATO ______ _________ ______________ 

 Funzionario _________________________  tel  ____________ 

Dati richiedente: 

Dati Datore di Lavoro: 
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