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ALLEGATO 3/A ALLA DETERMINAZIONE AREA SERVIZI ALLA PERSONA – SETTORE LAVORO- DEL                 N.           

FAC-SIMILE  

(per  i datori di lavoro che presentino una  convenzione  di integrazione lavorativa con i partner Consorzi/coop. soociali
Carta intestata del datore di lavoro

Al Responsabile Ufficio collocamento mirato

Settore lavoro - Provincia di Brescia

Via Cefalonia, 50-25124 Brescia
	Proposta di convenzione di integrazione lavorativa ex art. 11, commi 4, 5 e 7 L. 68/99

MODELLO B1


relativa alla Convenzione Modello B  prot. n. _____________ rep. int_________   del_____________

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato/a il______________, rappresentante legale della Ditta______________________-_________________________________ C.F.__________________________________, P.I.__________________________________ Numero matricola INPS _______________, Codice INAIL ______________,                                           Codice ATECO _____________, con sede legale in___________________________________(____), Via _______________________, n. _______, tel. ______________________________ e sede provinciale in __________________________________, Via _________________________, n. ______,                               tel. _________________, fax _______________________, e-mail _____________________________,  appartenente su base nazionale alla seguente fascia d’obbligo di cui all’art. 3.1 della L. 68/99:

□ più di 50 dipendenti

□ da 36 a 50 dipendenti

□ da 15 a 35 dipendenti




        RELATIVAMENTE ALLA SEDE PROVINCIALE: 

	numero dipendenti computabili:_________

	quota di riserva complessiva: n. ______ disabili,   di cui:

	n. _____ disabili eventualmente già in organico

	n._____  disabili eventualmente coperti da ESONERO

	n. _____ disabili eventualmente in eccedenza per compensazione

	n._____ disabili eventualmente in diminuzione per compensazione

	totale disabili da assumere______________________




       □ azienda non soggetta agli obblighi occupazionali di cui alla legge 68/99
CONGIUNTAMENTE
al/alla sig/sig.ra ______________________________, nato/a il ___________________, a ___________________, rappresentante legale del Consorzio/cooperativa sociale______________________, C.F. __________________________, P.I. ______________________, con sede legale in _________________ (____), Via _______________________, n. _______, tel. _____________________ e sede provinciale in __________________________, Via _________________________, n. ______, tel. _________________, fax _______________________, e-mail _____________________________, 

                  PRESENTANO

	
  PRIMA PROPOSTA
	
 NUOVA PROPOSTA (N.___)


di CONVENZIONE DI INTEGRAZIONE LAVORATIVA ex art. 11, commi 4, 5 e 7 MODELLO B1

per l’assunzione di soggetti disabili di cui all’art. 1 della L. 68/99; 

A tale scopo, dichiarano, quanto segue:

1. di avere letto e di condividere quanto contenuto nel testo di convenzione modello B1

2. di garantire alla Provincia la più ampia collaborazione per la piena realizzazione di quanto contenuto nel testo di Convenzione modello B1;

3. la durata del programma è pari a n. _________ anni e n. mesi _____, decorrenti dalla data di stipula;

4. il numero totale dei soggetti disabili coinvolti è pari a n. ________ e le assunzioni sono così distribuite:

PROGRAMMA OCCUPAZIONALE

	ANNI
	N. DISABILI
	ANNI
	N. DISABILI

	1° anno
	
	6° anno
	

	2° anno
	
	7° anno
	

	3° anno
	
	8° anno
	

	4° anno
	
	9° anno
	

	5° anno
	
	10° anno
	

	TOTALE
	


5. la stipula della convenzione è finalizzata alla progressiva copertura PARZIALE / TOTALE della quota d’obbligo; 

6. (per l’Azienda) nel caso di copertura parziale è allegata alla presente la lettera d’impegno

Il referente dell’AZIENDA da contattare per ulteriori informazioni è il sig./la sig.ra _____________________, reperibile al seguente recapito telefonico ___________________________; recapito e-mail _______________________________, preferibilmente nei seguenti giorni e orari d’ufficio: giorno/i _____________ orari _________________

Il referente del/della CONSORZIO/COOPERATIVA SOCIALE da contattare per ulteriori informazioni è il sig./la sig.ra _____________________, reperibile al seguente recapito telefonico ___________________________; recapito e-mail _______________________________, preferibilmente nei seguenti giorni e orari d’ufficio: giorno/i _____________ orari _________________

_ TIMBRO  E FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’AZIENDA

     TIMBRO E FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTATE DEL/DELLA CONSORZIO/COOP. SOCIALE

Luogo e data _

	Allegati:

n. 1 dichiarazione sostitutiva  da parte del/della Consorzio/cooperativa

n.  1 lettera d’impegno da parte dell’Impresa, se la proposta è a copertura parziale
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