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COMUNICAZIONE DI RIDUZIONE DELLE RETRIBUZIONI

RAGIONE SOCIALE
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ANNO DI RIFERIMENTO
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INDICARE | MOTIVI DELLA RIDUZIONE DELLE RETRIBUZIONI:

RIDUZIONE PER LICENZIAMENTO O DIMISSIONI VOLONTARIE DEL PERSONALE SOGGETTO ALL'ASSICURAZIONE
RICORSO ALLA CASSA INTEGRAZIONE GUADAGNI
PREVISTA PROSSIMA CESSAZIONE DELL'ATTIVITA' O RIDIMENSIONAMENTO DELLA STESSA

ATTIVITA' STAGIONALE CON OCCUPAZIONE DI PERSONALE ASSICURATO PER SOLI N°® MESI NEL CORSO DELL'ANNO
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Nota bene
La presente comunicazione di riduzione delle retribuzioni presunte va effettuata perentoriamente entro il termine di scadenza di presentazione dell'autoliquidazione.
Pertanto la comunicazione effettuata oltre il termine suddetto non ha alcuna validita per I'anno in corso.
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