
Trattamento speciale di disoccupazione per i lavoratori frontalieri italiani in 
Svizzera. 

Legge 5 giugno 1997, n. 147. 
 
 

Attestato del Datore di lavoro  
 

 
 
 
1. Dati del Lavoratore 
 
cognome e nome  
data e luogo di nascita  
codice fiscale  
Indirizzo: via, n°  
cap, località  
n. telefono  
numero AVS  
stato civile  
nazionalità  
tipo di permesso  
 
 
2. Dati del Datore di Lavoro  
 
ragione sociale 
 
via e località 
 

 

 
 
3. Rapporto di lavoro  
 
Data di inizio del rapporto di lavoro: ……………………………………………………………… 
 
3.1 Durata determinata (impiego stagionale): □ 3.2 Durata indeterminata: □ 

3.3 Impiego a tempo pieno: □ 3.4 Impiego a tempo parziale: □ 
 
   
4. Attività lavorativa soggetta ai contributi dell’ assicurazione contro la disoccupazione 
 

Rapporto di lavoro  
(indicare gli ultimi 4 anni) 

Salario soggetto a 
contribuzione AVS 

Contributi AD (quota del 
lavoratore + quota del datore 

di lavoro) 
   
   
   
   
   
   
 
 
 
 



Periodi in cui non sono stati conteggiati i contributi AVS – AD a seguito di malattia e/o infortunio 
 
dal al motivo 
dal al motivo 
dal al motivo 
dal al motivo 
dal al motivo 
dal al motivo 
 
 
5. Retribuzione del lavoratore  
 
N.B.: dovrà essere indicato il salario lordo versato al lavoratore nell’anno precedente la cessazione 
del rapporto di lavoro, comprensivo di eventuali indennità per malattia e infortunio. Non devono 
invece essere compresi gli assegni familiari. 
 

Rapporto di lavoro Salario lordo versato 
dal al  
   
   
   
   
   
   
 
 
6. Scioglimento del rapporto di lavoro  
 
Data di cessazione del rapporto di lavoro: ………………………………………………………………… 
 
Chi ha dato la disdetta: ……………………………………………………………………………………… 
 
Motivo della disdetta: - ristrutturazione: □ 

   - mancanza di lavoro: □ 

   - chiusura aziendale: □ 

   - fallimento: □ 
   - scadenza del contratto di lavoro stagionale – indicare il periodo di sosta 
   presunta e le giornate retribuite del datore di lavoro svizzero rientranti in tale 
     periodo: 
      

dal al n. giornate 
   

   
   - altro ………………………………………………………………………………… 
  
 
 
 
 
Luogo e data: ………………………………… Firma e timbro del datore di lavoro 
 
 
 
 
N.B.: il modulo, compilato in ogni sua parte, deve essere consegnato dal lavoratore alla cassa di 
disoccupazione Unia 


