Allegato alla proposta di convenzione ex art. 11 legge 68/99

(solo per i datori di lavoro PRIVATI che presentino una proposta a COPERTURA PARZIALE della quota di riserva)
FAC-SIMILE

Carta intestata del datore di lavoro

Al Responsabile 

Ufficio Collocamento Mirato










Settore Lavoro

Provincia di Brescia 

Via Cefalonia, 50

25124 Brescia

IMPEGNO ALLA COPERTURA TOTALE DELLA QUOTA D’OBBLIGO  L. 68/1999

Il sottoscritto ______________________________, 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 su base nazionale alla seguente categoria di cui all’art. 3.1 della L. 68/99:

□ più di 50 dipendenti


□ da 36 a 50 dipendenti

□ da 15 a 35 dipendenti

e su base provinciale numero dipendenti computabili_______________

dovendo procedere, per ottemperare all’obbligo, su base provinciale, all’assunzione di n. _______ disabili, di cui all’art. 1, 

· a seguito della proposta di convenzione, a cui questa lettera è allegata, da stipularsi con la Provincia di Brescia, con la quale si è prevista l’assunzione di n. _______ disabili

     




                      E/O

· a seguito della proposta di convenzione, a cui questa lettera è allegata, da stipularsi con la Provincia di Brescia e il Partner (specificare)_______________________con la quale si è prevista l’assunzione di n. _______ disabili,

SI IMPEGNA

a coprire i restanti posti destinati a lavoratori disabili, secondo il seguente programma:

· n. _____ disabili di cui all’art. 1 con chiamata nominativa entro sessanta giorni dall’insorgenza dell’obbligo
· n. _____ disabili di cui all’art. 1 mediante avviamento numerico ad opera dell’ufficio provinciale

· n. _____ disabili di cui all’art. 1 mediante richiesta di compensazione territoriale presentata alla provincia di_______________oppure AL MINISTERO  in data _____________________
· n.______ disabili di cui all’art. 1 mediante richiesta di autorizzazione all’esonero parziale presentata in altra provincia, con la quale relativamente alle unità ubicate nella provincia di brescia è stato chiesto l’esonero per n.____ posti destinati a lavoratori disabili, in data______________.
Al proposito dichiara, altresì, di essere a conoscenza del fatto che, in caso di mancato completamento del citato programma, le conseguenti sanzioni decorreranno, in forma retroattiva, dalla data della convenzione e riguarderanno l’intero numero delle mancate assunzioni.










 Timbro e firma del Legale rappresentante

Lì, ______________________




      _____________________________
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