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Divisione degli standard di lavoro

Lettera di rappresentanza — Rappresentante del datore di lavoro

Compili ogni voce se rappresenti un datore di lavoro in una questione relativa agli standard
di lavoro.

Si prega di consultare il modulo di opzione di avviso elettronico LS 33 per ricevere avvisi in
formato elettronico.

E obbligatorio compilare tutti i campi.
1. Informazioni sul datore di lavoro/Cliente

Data:

Numero di identificazione del fascicolo del caso o numero dell'ordine di conformita:

Nome/i del datore di lavoro/azienda:

Oggetto del reclamo (ad esempio salario minimo straordinario etc.):

Nome del denunciante (se noto):

2. Informazioni sul rappresentante del datore di lavoro

Nome organizzazione/azienda:

Nome:

Titolo:

Seleziona un’opzione: [_] Avvocato [ ] Commercialista [_] Altro:

Firma:

Indirizzo:

Telefono: Fax:

E-mail:
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3. Informazioni aggiuntive (compilare tutte le sezioni)

Il Suo cliente & coinvolto in eventuali azioni legali pendenti in materia di diritto del lavoro (cause
legali, ecc.)?

[1Si[_]No Se si, fornisca dettagli:

Alcuni ricorrenti o rappresentanti dei ricorrenti hanno corrisposto direttamente a Lei o al Suo
cliente in merito all'oggetto della nostra indagine? []Si [ ]No

Se "si", spieghi e indichi le date

Il Suo cliente & coinvolto in una questione fallimentare in corso? [ ] Si [_| No

Se “Si”, fornisca dettagli tra cui numero di documento, data, ecc.:

Il Suo cliente & firmatario di un contratto collettivo di lavoro? [ ] Si [ ] No

Se si, fornisca il nome del sindacato e le informazioni di contatto, se disponibili:

Se si, ¢i sono reclami pendenti relativi a questioni di diritto del lavoro? [ ]Si [ No

Se si, fornisca i dettagli:

4. Autorizzazione del/dei clientel/i: Autorizzo la persona fisica e/o I'organizzazione sopra
menzionata a rappresentarmi nelle questioni che riguardano il caso sopra indicato. Hai il
mio permesso di comunicare o condividere informazioni con il mio rappresentante, se
necessario.

Nome e Titolo del cliente:

Firma del cliente:

Nome e Titolo del cliente:

Firma del cliente:
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