
Allegato B 

MODULO DI ADESIONE 

ATTESTATO DI SCELTA DEI PARAMETRI DA UTILIZZARE NELLO 
STUDIO/STRUTTURA 

(da inviarsi a mezzo pec a probiler@pec.it ) 

Il sottoscritto ____________________________________titolare/legale rappresentante dello 

Studio/Struttura di cui all’allegato A, con la presente dichiara che gli indicatori già previsti 

nell’accordo territoriale attuativo dell’Emilia Romagna  che saranno utilizzati sono i seguenti: 

volume della produzione/n dipendenti

Fatturato o VA ( valore aggiuntivo)di bilancio/n. Dipendenti

MOL/va DI BILANCIO

Indici di soddisfazione del cliente tramite questionario ( in questo caso il questionario

dovrà essere allegato al modulo di adesione)

riduzione dei tempi di lavorazione delle pratiche/ di attesa dei clienti

Lavoro agile (smart working)

Modifiche agli orari di lavoro orientate alla conciliazione dei tempi di  vita e di lavoro

Rapporto costi effettivi/Costi previsti

Rispetto termini per adempimenti, appalti o altre scadenze previste dalle attività

professionali

Altro (obbligatorio compilare l’allegato C)

Periodo di Riferimento (Massimo 12 mesi - Minimo 4 mesi ) dal ____________al ___________ 

Descrizione dell’applicazione operativa degli indici scelti: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 



Obiettivi:  ______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Importo Premio e criteri di calcolo ____________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Specifiche per i lavoratori non in forza al momento dell’erogazione del premio e i lavoratori 

a tempo determinato  ______________________________________________________________ 

Periodo di corresponsione __________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Conversione in welfare prevista? Si      /     No

Se si quale _______________________________________________________________________ 

________________________ li ______________ 

Firma _______________________________


	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Text17: 
	Text16: 
	Text18: 
	Group17: Off
	Text19:   
	Text20: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text21: 
	Text23: 
	Text22: 


