Allegato n. 1
Alla Direzione provinciale di Cagliari
direzione.provinciale.cagliari@postacert.inps.gov.it
Oggetto: OPZIONE INDENNITA’ EX ART. 9 BIS, COMMA 2-BIS, DL 41/2021 LAVORATORI PORTUALI DELLA REGIONE SARDEGNA
Il sottoscritto       (nome)…………………………..(cognome)………………………………………………………         codice fiscale……………………………..…………………………, Telefono………………………………..Mail/PEC……………………………..
In merito alla richiesta di cui all’oggetto, consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità:
DICHIARA
· di voler optare per l’indennità di cui all’articolo 9-bis, comma 2-bis, del decreto-legge n. 41/2021, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 69/2021, in sostituzione della prestazione NASpI; 

· di trovarsi nelle condizioni previste dall’articolo 9-bis, comma 2-bis, del decreto-legge n. 41/2021, così come integrato e modificato dall’articolo 40-quater, inserito dalla legge di conversione n. 106/2021, del decreto–legge n. 73/2021;
· di essere stato assunto in data………….., con CCNL dei Porti a tempo IND-DET………….. di tipo (FT-PT indicando la percentuale%)……………, dalla società precedentemente autorizzata ai sensi dell’articolo 18 della legge n. 84/1994 e ss.mm.ii.;

· di essere stato licenziato dalla sopracitata società in data………….;
· di aver cessato di percepire il trattamento straordinario di integrazione salariale in data……….;
· di essere percettore di NASpI a far data dal……………………… e di essere/non essere percettore di ANF sulla NASpI;

· di optare per il periodo dal 25 luglio 2021 al ……………………………….(indicare una data non oltre il 31 dicembre 2021) per il beneficio dell’IMA, di cui all’articolo 3, comma 2, della legge 28 giugno 2012, n. 92.
A tal fine, dichiara di aver svolto, nel periodo sopra indicato, attività di (indicare, tra le seguenti, la tipologia di attività lavorativa svolta):

· lavoro subordinato
· lavoro parasubordinato 
· lavoro autonomo.
Dichiara, inoltre, che il reddito presunto derivante dalla predetta attività nel 2021 è pari a euro………….
Si impegna a comunicare immediatamente all’Inps qualsiasi variazione rispetto alle informazioni fornite con il presente modello.
Comunica il seguente IBAN per l’accredito della prestazione………………………………………………………………..

Data                                                                                             
Firma 
Allegato: copia di un documento d’identità in corso di validità
