
Allegato 1  

 

 

Dati Azienda       
  

Intestazione__________________    

Via _________________________ 

Comune_____________________ 

         Spett.le 

         Commissione Autotrasporto 

         c/o Ebam  

         Via 1 Maggio 142/c 

         Mail comm.trasp.art@gmail.com 

 

Il sottoscritto________________________________ titolare dell’impresa__________________________ 

Codice Fiscale                                                                              P.Iva                                                                   Ragione 

Sociale _______________________ Indirizzo____________________________________, cap___________, 

Comune____________________ Provincia____, Telefono______________ mail_______________________ 

Ai sensi di quanto previsto dall’accordo nazionale siglato tra le Organizzazioni in data 03/12/2017  

e succ. accordo reg.le Marche siglato in data 02/05/2018, comunica che l’azienda __________________ 

con sede in Via ___________________, Comune __________________ Provincia (__), in qualità di azienda 

artigiana/azienda industriale aderente all’associazione artigiana di categoria_______________ 

DICHIARA 

1 ) di avere in forza numero dipendenti totali _____, di cui Numero ___ Autisti addetti all’orario 

discontinuo, inquadrati nei seguenti profili: _______ (indicare il livello di inquadramento). 

2) che nella sua attività il tempo di lavoro effettivo non coincide con i tempi di presenza a disposizione, in 

ragione dei vincoli di organizzazione derivante dalla tipologia dei trasporti, in quanto l’attività di 

autotrasporto è la seguente: 

Descrizione breve dell’attività di autotrasporto 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Riservato EBAM 

Data Protocollo________________ 

Numero Protocollo_____________ 

mailto:comm.trasp.art@gmail.com


3) che ha ottemperato alla comunicazione preventiva ai lavoratori interessati (All.2) / che ha ottemperato 

alla comunicazione al proprio personale mediante nella lettera di assunzione (cancellare l’opzione non 

corretta); 

4) è consapevole delle conseguenze di legge nel caso in cui i dati forniti non siano veritieri. 

CHIEDE 

Il riconoscimento dell’orario discontinuo pari 47 ore settimanali in applicazione di quanto previsto dall’art. 

11 e 11 bis del CCNL Trasporto Merci e Logistica. 

 

Data_______________ 

 

        Firma del Titolare/Legale Rappresentante 

        __________________________________ 
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