Su carta intestata dell’Istituto

Al/la lavoratore/lavoratrice











_____________________________

S  E  D  E                




OGGETTO: 
Licenziamento per causa di forza maggiore 
Art. 28 CCNL AGIDAE Istituti Socio-Sanitari Assistenziali Educativi 2023-2025 
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 4 comma 9 della Legge n. 223/1991 (Norme in materia di mobilità), raggiunto l’accordo sindacale ovvero esaurita la procedura per la dichiarazione di mobilità, con la presente siamo spiacenti di comunicarLe il licenziamento dal Suo rapporto di lavoro.
Il licenziamento è dovuto ai seguenti motivi:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Le comunichiamo altresì che non è stato possibile reperire, allo stato della nostra Organizzazione del lavoro come alternativa al licenziamento, una posizione cui assegnarLa che fosse compatibile con il Suo inquadramento contrattuale.

Ai sensi del vigente CCNL, la durata del periodo di preavviso è pari a mesi _______________; pertanto, il Suo rapporto di lavoro terminerà alla scadenza del periodo di preavviso ovvero alla data del _____________________________.
Durante il periodo di preavviso è esonerato/a dal prestare attività lavorativa pur continuando a percepire la normale retribuzione.

Distinti saluti.

______________, lì ___________________










IL DATORE DI LAVORO

_______________________
      Se consegnata a mano:

per ricevuta

          Il/La dipendente

      ___________________
� Clausola da utilizzare in caso di preavviso non lavorato.





