All’INPS  

Sede di .....  
Il sottoscritto ....., quale legale rappresentante (ovvero: titolare) della società (ovvero: ditta) scrivente, matricola n. .....,  titolare della posizione contributiva n. ....., costituita presso  codesta Sede, comunica che dal ..... la scrivente ha ripreso  l’attività lavorativa a regime normale.  Dalla data suindicata cessa, pertanto, ogni causa di intervento della Cassa integrazione guadagni ordinaria di cui  alla domanda presentata il ...... 
Allega alla presente comunicazione copie dei fogli di presenza per il periodo dal ..... al ...... 
Con osservanza. 

Firma del legale rappresentante  ..... 
