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MODELLO NASPI

COGNOME NOME
CODICE FISCALE

EMAIL CELLULARE

CITTADINANZA

STATO CIVILE DATASTATO CIVILE ...... [ocein. [oceninan.
DATA MATRIMONIO...... [oo.... [oceiiinin

DATI RICHIEDENTE

TITOLO DI STUDIO:
[ JLICENZAMEDIA [ |DIPLOMA [ JLAURA [ JMASTER [ _]JALTRO

CATEGORIA LAVORATIVA:

[ ]LAVORATORE DIPENDENTE [ JLAVORATORE DISOCCUPPATO
[ ]LAVORATORE AUTONOMO [ ]LIBERO PROFESSIONISTA

[ |DISOCCUPATO LUNGA DURATA [ _]CASALINGA [ ISTUDENTE
[ JALTRO

SETTORE LAVORATIVO:

[ ] PuBBLICO IMPIEGO [ JINSEGNANTI [ ISANITA’ PUBBLICA
[ 1 AGRICOLTURA [ JBRACCIANTI [ ] ALIMENTARI
[ ] BANCHE/ASSICURAZIONI [_JeDiLIZIA [ ] TRASPORTI
[ ] SANITA’ PRIVATA [ IMETALMECCANICI [_]TERZIARIO
[ ] LAVORATORE AUTONOMO [(JALTRO

FIRMA RICHIEDENTE FIRMA AFFILIATO

' sAF
' gava
Servizi & Assistonza Fiscale



o\

F Nova
\"‘---"/
POSIZIONE LAVORATIVA
Matricola Azienda (matricola Inps presente in busta paga) o CF se persona fisica
Ragione sociale azienda/datore (Indicare Denominazione Azienda o Nome e Cognome se persona fisica)
Ministero dell'istruzione, ministero dell'universita e della ricerca: |:|SI |:|NO
Datore di lavoro Estero: |:| Sl |:| NO
Data inizio rapporto lavorativo ............ Y YA Data fine rapporto lavorativo ............ Y YA
Tipo di rapporto: Tempo INDETERMINATO Tempo DETERMINATO
Motivo Cessazione:
[ ] Scadenza Contratto [ ]Dimissioni Giusta Causa [ ] Mancato superamento del periodo di prova
[] Cessazione attivita  [_] Risoluzione consensuale [ | Decadenza del servizio
[] Licenziamento per giustificato motivo Oggettivo [ |Licenziamento per giustificato motivo Soggettivo
[]Licenziamento Individuale [ ] Licenziamento Collettivo
Modalita di pagamento
Bonifico domiciliato presso Ufficio postale Accredito sul conto corrente bancario o postale
Accredito su carta prepagata dotata di IBAN
wan: 17
DICHIARO
Che ho percepito/percepiro I'indennita di mancato preavviso | NO FINOAL ...../eccf o
Di aver svolto periodi di lavoro all'estero S| [e] PAESE FINOAL ..o veiii e
Di essere stato licenziato per superamento del periodo di comporto di malattia Sl NO
Di essere stato in malattia/ricoverato Sl NO Daluece cevvei eveeee Ao i e
Di essere in malattia/ricoverato Sl NO DalccceiS o e
Di essere titolare di assegno di invalidita S NO
Di essere titolare di pensione concessa da ente diverso da INPS S NO  data .../ oo
Ente Erogatore:  [__JENTI PUBBLICI [ JENTI LIBERI PROFESSIONISTI ENTIASSICURATIVI [ | ENTIESTERI

FIRMA RICHIEDENTE FIRMA AFFILIATO
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DICHIARO

di poter far valere 30 giornate di lavoro effettivo nei 12 mesi che precedono I'inizio del periodo didisoccupazione

Di svolgere un altro lavoro (oltre quello per cui richiedo disoccupazione)

[] Attivita subordinata Data diinizio ......... R YA reddito annuale previsto €

] Attivita autonoma Data di inizio ......... Y Y reddito annuale previsto €

[ Attivita parasubordinata Data diinizio ........./........./ ......... reddito annuale previsto €

[0 Lavoro occasionale di tipo accessorio Data diinizio ......... Y YA reddito annuale previsto €

Di essere iscritto ad un Albo professionale o ad una Cassa professionale:

di svolgere effettivamente attivita professionale

di NON svolgere effettivamente attivita professionale

Di essere titolare di partita IVA e/o codice REA presso Registro Imprese di una Camera di Commercio

di svolgere effettivamente attivita ricollegabile alla partita IVA/codice REA di cui sono titolare

di NON svolgere effettivamente attivita ricollegabile alla partita IVA/codice REA di cui sono titolare

Comunicazione all'INPS
Mi Impegno a comunicare all'NPS entro cinque giorni:

la variazione della mia condizione di disoccupato

entro 30 GIORNI dall'inizio, I'avvio di un’attivita lavorativa in forma autonoma o parasubordinata e ilreddito
presunto per I’'anno in corso,

la variazione dei dati relativi ai componenti e ai redditi del mio nucleo familiare

entro trenta giorni, I'apertura di un contenzioso relativo al licenziamento

I’espatrio verso altro stato membro UE, Svizzera, Liechtenstein, Norvegia ed Islanda alla ricerca dilavoro,
consapevole che il mio diritto alla prestazione di disoccupazione viene conservato per massimo tre mesi.
I’espatrio verso altro stato membro UE, Svizzera, Liechtenstein, Norvegia ed Islanda per altri motivi diversi dalla
ricerca di lavoro, consapevole dell’eventualita che posso perdere il diritto alla prestazionedi disoccupazione.
I’espatrio verso un paese non comunitario alla ricerca di lavoro o per altri motivi, consapevole
dell’eventualita che posso perdere il diritto alla prestazione di disoccupazione.

Dichiarazione di veridicita

(art.2, comma 1, del D.Lgs. N. 181 del 2000 e art.4 comma 38 della L.n.92 del 2012)

Dichiaro che le notizie da me fornite rispondono a verita e sono consapevole delle conseguenzepreviste per chi rende
dichiarazioni false (art. 48, 73, 75 e 76 D.P.R. 445/2000)

FIRMA RICHIEDENTE FIRMA AFFILIATO
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