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La cassa integrazione straordinaria ha lo scopo di garantire la continuità del reddito ai lavoratori sospesi o a orario ridotto, 

dipendenti dalle aziende in crisi nei casi prescritti dalla normativa. La CIG in deroga estende la stessa tutela ad altri tipi di aziende 
e categorie di lavoratori.
L'integrazione salariale in deroga può essere richiesta nel caso di programmi finalizzati alla gestione di crisi occupazionale, anche 

con riferimento a settori produttivi e ad aree regionali, o miranti al reimpiego di lavoratori coinvolti in tali programmi definiti in specifi-
ci accordi in sede governativa.
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Nel caso in cui l’intervento di integrazione salariale riguardi più unità produttive site in diverse aree regionali l’azienda deve 

presentare la domanda, per ottenere il decreto di concessione, al Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali - 
Direzione generale degli ammortizzatori sociali e incentivi all’occupazione - entro 25 giorni dalla fine del periodo di paga in 

corso nella settimana in cui ha avuto inizio la riduzione o la sospensione dell'orario di lavoro.
Le domande di cassa integrazione in deroga che riguardino unità produttive site in una sola regione vanno presentate alla 

Regione (o, in base agli accordi tra Ministero e Regione, alla Direzione Regionale del Lavoro) competente. 
In caso di richiesta di integrazione salariale con pagamento diretto ai lavoratori la domanda va presentata entro venti giorni 
dall'inizio della sospensione o della riduzione dell'orario di lavoro.
Alla domanda devono essere allegati il programma di intervento, la scheda relativa alla causale invocata e la copia del verbale 
di esame congiunto contenente gli esiti della consultazione sindacale.
Il Ministero del Lavoro o la Regione competente dispongono la concessione del trattamento di integrazione salariale.
All’atto della emissione e non oltre 6 mesi dalla stessa l’azienda deve presentare all’INPS il presente modello di domanda 

(IG15/Deroga).
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Nei soli casi di richiesta di trattamento in deroga con pagamento diretto l’INPS può anticipare il pagamento della prestazione 

base della domanda corredata dagli accordi conclusi dalle parti sociali e dell'elenco dei beneficiari, conformi agli accordi 
quadro regionali e comunque entro gli specifici limiti di spesa previsti, con riserva di ripetizione nei confronti del datore di 
lavoro delle somme indebitamente erogate ai lavoratore.
Il datore di lavoro che intenda richiedere a tale anticipazione deve presentare all’INPS, esclusivamente con modalità telemati-

ca, il presente modello, debitamente compilato, contestualmente alla domanda alla Regione. A tale domanda andranno 
allegati il verbale di consultazione sindacale  e l’elenco dei beneficiari della prestazione.
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L’integrazione salariale spetta ai lavoratori interessati per le ore di lavoro non prestate comprese tra le 0 ore ed il massimo di 
40 ore settimanali, oppure per il minor orario contrattuale normalmente praticato. L’importo della Cig è pari all’80% della
retribuzione globale lorda che il lavoratore avrebbe percepito per le ore di lavoro non prestate, l’importo è dovuto nei limiti 
del massimale mensile (da rapportare al massimale orario) che viene stabilito annualmente con decreto ministeriale.
Tale importo deve essere ridotto dell’aliquota contributiva prevista per gli apprendisti L. 41/86. Al fine di definire il massimale
orario occorre dividere il massimale mensile per le ore lavorabili in ciascun mese.

I periodi di fruizione di integrazione salariale, in quanto equiparati a quelli di effettivo lavoro, danno luogo all’accredito di contribu-

zione figurativa utile sia per il diritto sia per il calcolo della pensione. Il calcolo dei contributi va fatto sulla base della retribuzione 
cui è riferita l’integrazione salariale. Al lavoratore che percepisce l’integrazione salariale è dovuto l’assegno per il nucleo familia-

re, se ci sono le condizioni previste dalla  legge.
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dati relativi all’azienda richiedente e relativa unità produttiva – Punto A
dati relativi al decreto ministeriale di concessione – Punto B

numero dei lavoratori interessati dall’intervento, periodo e ore richieste – Punto C

domanda di anticipazione della prestazione – Punto D 

dichiarazione di responsabilità del titolare o rappresentante dell’azienda – Punto E

Allegato n. 2
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NUMERO DECRETO DATA DECRETO

Mod. IG15/Deroga
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                    prima richiesta                                proroga        

                    pagamento tramite Inps                  pagamento tramite azienda

DENOMINAZIONE AZIENDA
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LUOGO IN CUI ESERCITA L’ATTIVITA

CAPPROV.COMUNE

CELLULARE*N. TELEFONICO*

CODICE FISCALE MATRICOLA

E-MAIL*FAX*

##
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Chiedo l’anticipazione della prestazione in deroga, con pagamento diretto, in attesa dell'emanazione del provvedimento di concessione, 

consapevole del fatto che, decorsi quattro mesi senza che sia intervenuto alcun provvedimento di concessione,  o in caso di diniego del 

provvedimento stesso, l’INPS procederà al recupero presso l’azienda delle prestazioni anticipate.

Data _ _ _ _ _ _ _ _ _                                              Firma del richiedente _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Allegato n. 2
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Consapevole delle responsabilità civili e penali conseguenti a dichiarazioni false, dichiara quanto segue:

il trattamento di integrazione salariale decorre dal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

i lavoratori non hanno fruito del trattamento ordinario di integrazione salariale nel periodo di intervento straordinario di cui al decreto 

oggetto della presente specifica.

ciascun lavoratore ha un’anzianità lavorativa pari o superiore a 90 giorni alla data iniziale della prima concessione.

è stato adottato il criterio di rotazione        si                no

Dichiaro che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verità e mi impegno a comunicare all’Inps qualsiasi variazione dovesse 

intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni dall’avvenuto cambiamento.

data _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                                       _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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Consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiaro che tutti i lavoratori interessati
dall’intervento di integrazione salariale hanno firmato la dichiarazione di immediata disponibilità ad un percorso di riqualificazione profes-

sionale, secondo il modello predisposto dall’INPS (mod. DID - SR105). 

Dichiaro inoltre che tali dichiarazioni sono conservate presso l’azienda e mi impegno ad esibirle su richiesta.

data _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                                 firma del richiedente _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


