applicare

marca da

bollo da

€. 16,00
Fac-simile richiesta di esonero parziale

Carta intestata del datore di lavoro

Al Responsabile 

dell’Ufficio collocamento mirato










Provincia di Brescia










Settore Lavoro

Via Cefalonia, 50 - 25124 Brescia
Oggetto: richiesta di autorizzazione/rinnovo  all’esonero parziale ex art. 5.3 L. 68/99

Il/la sottoscritto/a ______________________________, nato/a il ___________________, a ____________, rappresentante legale della Ditta/Ente (rag. sociale)_______________________________ _____________________________________             codice fiscale _______________________________ Partita IVA _____________________________,                               Numero matricola INPS ________________, Codice INAIL ________________,  Codice ATECO _______
con sede legale in ___________________________ cap. __________ via __________________n. ______                           tel. ______________________ fax ____________________e-mail________________________________ ,

con sede operativa in ________________________ cap. __________ via __________________ n. ______

Attività _____________________________CCNL ______________________________________

Referente aziendale______________________________ tel. ______________fax______________

appartenente alla seguente categoria di cui all’art. 3.1 della L. 68/99:

□ più di 50 dipendenti


□ da 36 a 50 dipendenti



	quota di riserva complessiva: n. ______ disabili            n. _____ disabili eventualmente già in organico




Il CCNL applicato al maggior numero di lavoratori operanti presso l’unità ubicata in provincia di Brescia è il seguente _______________________________________, la settimana lavorativa si svolge su: □  5 giorni lavorativi   oppure    □ 6 giorni lavorativi.

Visto l’art. 5.3 della Legge 68/99, secondo cui «i datori di lavoro privati e gli enti pubblici economici i quali, per le speciali condizioni della loro attività, non possono occupare l’intera percentuale dei disabili, possono, a domanda, essere parzialmente esonerati dall’obbligo dell’assunzione, alla condizione che versino al Fondo regionale per l’occupazione dei disabili, di cui all’art. 14, un contributo esonerativo per ciascuna unità non assunta, nella misura di €. 30,64 per ogni giorno lavorativo per ciascun lavoratore disabile non occupato»;

Visto l’art. 4 del D.M. 7 luglio 2000 n. 357, secondo cui nella domanda di autorizzazione all’esonero parziale, da presentarsi al servizio per il collocamento dei disabili del territorio in cui ha sede l’impresa, ovvero nel caso di esoneri riferiti a più unità produttive, dislocate in diverse province, al servizio del territorio in cui il datore di lavoro ha la sede legale, «devono essere indicati, accanto agli elementi identificativi del datore di lavoro, il numero dei dipendenti per ciascuna unità produttiva per la quale si chiede l’esonero e le caratteristiche dell’attività svolta, descrivendo le lavorazioni che hanno natura tale da rendere difficoltoso l’inserimento di personale disabile, secondo quanto previsto dall’art. 3.1»;

Visto il D.D.G. 13 giugno 2001 n. 14063 della Regione Lombardia circa i criteri  relativi al pagamento, alla riscossione e al versamento del citato contributo;

Vista la deliberazione della Giunta provinciale di Brescia R.V. n. 543 del 19 novembre 2001, che, in applicazione del D.M. n. 357/2000, individua criteri e modalità per il rilascio delle autorizzazioni all’esonero parziale dagli obblighi occupazionali di cui alla L. 68/99;

Preso atto che l’autorizzazione all’esonero parziale, ai sensi dell’art. 2.2 del D.M. 357/2000, è concessa a tempo determinato;

Constatate le speciali condizioni in cui si svolge l’attività descritte nella dichiarazione sostitutiva allegata alla presente;

CHIEDE

l’autorizzazione all’esonero parziale dagli obblighi occupazionali di cui all’art. 3 della legge 12 marzo 1999, n. 68 fino al (indicare il periodo di tempo proposto) ____________________ e nella misura complessiva di n. _______ unità, pari al _____ % della quota di riserva, secondo quanto di seguito specificato:

	numero esoneri richiesti / unità produttiva

	indicatori descrittivi

denominazione e

sede  unità produttiva
	n. dipendenti computabili ai fini d. quota  di riserva
	quota di riserva
	n. disabili eventualmente occupati
	n. disabili per cui si chiede l’esonero
	% sulla quota di riserva

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	n. 


	
	
	
	
	

	totale
	
	
	
	
	


A tale scopo, in attesa di riscontro, allega quanto segue:

1. marca da bollo da €. 14,62 necessaria per il rilascio del provvedimento;

2. dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà ex art. 47 del DPR 445/2000, attestante la sussistenza delle speciali condizioni di cui all’art. 3.1 del D.M. 357/2000, nonché l’assenza di mansioni compatibili con le condizioni di disabilità e con le capacità lavorative degli aventi diritto, di cui all’art. 3.2 del medesimo decreto.

Distinti saluti.


Data __________________

TIMBRO  E FIRMA 

DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà allegata alla richiesta di esonero parziale dagli obblighi occupazionali ex L. 68/99

FAC-SIMILE

Carta intestata del datore di lavoro

Al Responsabile 

dell’Ufficio collocamento mirato










Provincia di Brescia










Area Servizi alla persona

Settore Lavoro

Via Cefalonia, 50

25124 Brescia
Oggetto: Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà attestante la sussistenza delle speciali condizioni dell’attività lavorativa e dell’assenza di mansioni compatibili ai fini della richiesta di esonero parziale dagli obblighi occupazionali ex L. 68/99

Con riferimento alla richiesta di esonero parziale presentata contestualmente alla presente,  Il/la sottoscritto/a ______________________________, 

consapevole che, stante l’art. 76 del DPR 445/2000, chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del Codice Penale e delle norme speciali in materia nonché del fatto che la Provincia, nel rispetto delle disposizioni dell’art. 71 del medesimo DPR, provvederà ad eseguire i prescritti controlli e a segnalare eventuali falsità alla Procura della Repubblica,

DICHIARA,

ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000, quanto segue:

1. nella/e unità produttiva/a sopra descritta/e si svolgono lavorazioni tali da rendere difficoltoso l’inserimento di personale disabile, in quanto sussistono le caratteristiche di cui all’art. 3.1 del D.M. 357/2000 e, precisamente:

condizioni ex art. 3.1 d.m. 357/2000

descrizione caratteristiche delle lavorazioni

difficoltà concrete/inserimento mirato







descrizione caratteristiche delle lavorazioni





    

difficoltà concrete/inserimento mirato







descrizione caratteristiche delle lavorazioni





    

difficoltà concrete/inserimento mirato

2. non esistono, in seno alle unità produttive interessate alla presente richiesta di esonero, mansioni compatibili con le condizioni di disabilità e con le capacità lavorative degli aventi diritto;

3. che l’organizzazione aziendale prevede la seguente articolazione:

	indicatori di consistenza

aspetti informativi

ex art. 4.2 D.M. 357/2000
	% sull’intera produzione

	Lavoro esterno
	

	Articolazione in turni
	


4. che le unità produttive interessate alla presente richiesta di esonero presentano un carattere di scarsa stabilità sul territorio (cfr. art. 4.2 del D.M. 357/2000) in cui operano e, precisamente (descrivere brevemente, indicando, p. es., la data di insediamento, eventuali ristrutturazioni/razionalizzazioni effettuate o previste nel breve periodo, organizzazione di cantieri stagionali, ecc.):

· ___________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________

5. di essere a conoscenza del fatto che, ai fini del rilascio dell’autorizzazione all’esonero parziale, il datore di lavoro è tenuto, a decorrere dal momento della presente, al versamento di un contributo al Fondo regionale per l’occupazione dei disabili nella misura e nei termini disciplinati dall’art. 2 del D.M. 357/2000;

6. di provvedere al versamento di €. 30,64, per ogni giorno lavorativo riferito a ciascun lavoratore disabile non assunto in relazione alla quota di esonero, nel rispetto delle scadenze stabilite dal citato decreto della Regione Lombardia e, precisamente, in due rate semestrali posticipate: entro il 16 luglio, per il semestre gennaio-giugno; entro il 16 gennaio, per il semestre luglio-dicembre;

7. di impegnarsi, in caso di richiesta del certificato di ottemperanza, di cui all’art. 17 della L. 68/99, a presentare, contestualmente alla domanda di rilascio di tale certificato, copia della ricevuta dell’avvenuto versamento relativo al semestre in corso;

8. di essere in regola con la presentazione del prospetto informativo di cui all’art. 9.6 della L. 68/99;

9. di essere a conoscenza che la verifica della sussistenza delle speciali condizioni dell’attività potrà essere effettuata mediante il competente servizio della Direzione provinciale del lavoro e/o dalle strutture del Servizio sanitario nazionale;

10. di aver ottemperato all’obbligo di assunzione delle unità corrispondenti alla quota di riserva eccedente quella per cui chiede, in questa sede, l’esonero, cui si è provveduto con le modalità esplicitate nel prospetto informativo e, precisamente, mediante:

· richiesta di convenzionamento ex art. 11 L. 68/99 presentata in data ________________________;

· stipula di convenzione ex art. 11/12 L. 68/99 stipulata in data _______________ P.G. n. _____________ per n. ______ disabili; programma occupazionale della durata di n. ___ anni e n. ___ mesi; 

· assunzione di n. ___ disabili già effettuata;

· riconoscimento nella quota di riserva del computo di n. ____ lavoratori divenuti invalidi;

· richiesta nominativa per n. ____ disabili;

· avvio numerico di n. ____ disabili;

· compensazione territoriale con assunzione di n. _____ disabili nella Provincia di _________________;

· eventuale altro esonero parziale nella misura di n. _____ disabili pari al ____ % della quota di riserva complessiva, ottenuto per l’unità produttiva con sede a _____________________.

11. il referente aziendale 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 settimanale
	orario

	Lunedì 
	Dalle                  alle

	Martedì 
	Dalle                  alle

	Mercoledì 
	Dalle                  alle

	Giovedì 
	Dalle                  alle

	Venerdì 
	Dalle                  alle


Fa presente, altresì, quanto segue (indicare eventuali altre informazioni ritenute utili):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data __________________

(1) TIMBRO  E FIRMA 

DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

 (1) la firma in calce alla dichiarazione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto. In alternativa, qualora la presente dichiarazione non fosse firmata alla presenza del dipendente dovrà pervenire all’ufficio competente unitamente a copia di un documento di identità del sottoscrittore. L’apposizione della firma digitale al documento informatico equivale a sottoscrizione e consente l’invio telematico della dichiarazione (cfr. artt. 23 e 38 DPR 445/2000
----------------------------------------------spazio riservato all’ufficio-----------------------------------------------------------------

La firma in calce alla dichiarazione è stata apposta in mia presenza, previa verifica dell’identità personale del dichiarante  _______________________________________________

                                                                                                                           

(firma dell’addetto)

 








_____________________________

Faticosità della prestazione lavorativa richiesta (fattori descrittivi possono essere: deambulazione, stazione eretta, movimentazione manuale di carichi, elevata manualità, ecc.)





Pericolosità connaturata al tipo di attività, anche derivante da condizioni ambientali nelle quali si svolge l’attività stessa (fattori descrittivi possono essere: processo produttivo, impianti tecnologici, macchine e attrezzature, sostanze e materie prime a rischio, condizioni di esecuzione, movimentazione meccanica, fattori ambientali di insalubrità, agenti chimici e/o fisici, ecc.)





Particolare modalità di svolgimento dell’attività lavorativa (fattori descrittivi possono essere: elevata qualificazione o specializzazione professionale, conoscenze e abilità molto specifiche, organizzazione, ecc.)





______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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