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 Sede Legale:  Via Valle Venosta 4  

  21100 VARESE 
 Tel: 0332 342207 - Fax: 0332 335518 
 
 E-Mail: info@entibilaterali.va.it 
 Sito Internet: www.entibilaterali.va.it 

 

 
VERBALE DI CONCILIAZIONE 

 
 
Addì, …(data)……………….…. alle ore ……………… presso la sede dell’Ascom di ………………..  con sede 
a ………………….. in Via ……………………. ..  
 
Visto l’accordo del 9 aprile 1999, sottoscritto il 5 maggio 1999; 
 
si è riunita la 

COMMISSIONE PARITETICA PROVINCIALE 
 
Sono presenti : 

 Il Sig. ……………. rappresentante della società ………………….. con sede legale in ………..………….. 
Via …………….; 

 il sig. ……………………….., nato a ………………... il …………. e residente a ………… in Via 
………………. dipendente della Società ……………... 

 
 
OGGETTO DELLA VERTENZA: provvedimento di sospensione disciplinare dal lavoro e della retribuzione di 
n° ……….. giorni/ore ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dagli artt. 151 e 153 del vigente CCNL del 
Terziario e Servizi. 
 
La Commissione è costituita e composta da: 
ORGANIZZAZIONE SINDACALE.: …………………  
UNIASCOM: ………………… 
Segretario verbalizzatore: …………….. 
 
 
La Commissione ha quindi, dato corso al tentativo di amichevole e definitiva composizione della 
controversia. 
 
Dopo ampia discussione la Commissione non è pervenuta ad alcun accordo. 
 
 
le parti convengono nella decisioni di annullare / ridurre a  la multa comminata alla dipendente 
 
le parti non sono convenute ad alcun accordo e rimangono ognuna sulle proprie posizioni. 
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Letto confermato e sottoscritto, 
 
 Azienda Lavoratore 
 Cognome nome rappresentante Cognome nome 
  
 ______________________ ________________________ 
  
 
 

LA COMMISSIONE PARITETICA PROVINCIALE 
 
 

 Uniascom  Organizzazione sindacale    
 Cognome nome Cognome nome 
 

 ______________________ ________________________ 
 
 
 
 
I sottoscritti conciliatori componenti della Commissione, come sopra designati , dopo aver proceduto alla 
identificazione delle parti nel seguente modo: 
 
Cognome nome rappresentante azienda N° C.I. ………..rilasciata il …………… dal Comune di …………. 
lavoratore N° C.I. ……….. rilasciata il …………… dal Comune di …………. 
 
 
dichiarano che le sottoscrizioni delle Parti medesime sono autografe e che sono apposte in calce al presente 
verbale di conciliazione contestualmente ed in loro presenza. 
 
 
 ………………………………………  …………………………………….. 
 
Il presente verbale di conciliazione in sede sindacale è depositato presso la Direzione Provinciale del Lavoro 
di Varese per l’ulteriore deposito presso la Cancelleria della Pretura di Varese ai sensi e per gli effetti di cui 
all’art. 411 c.p.c. 


