
Carta intestata del datore di lavoro
Provincia di Brescia Settore lavoro

Ufficio collocamento mirato

Via Cefalonia, 50

25124 Brescia
RICHIESTA DI CONVENZIONE AI SENSI DELL’ ART. 11 L. 68/99

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a _________________________________________ (___________)  il __________________

legale rappresentante dell’azienda, (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 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

□ azienda non soggetta agli obblighi occupazionali di cui alla legge 68/99
DATI RELATIVI ALLA SEDE PROVINCIALE

ALLA DATA DELLA PRESENTAZIONE DELLA RICHIESTA:

	numero dipendenti computabili:_________

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

	n. _____ disabili già in organico

	n._____  disabili coperti da ESONERO

	n. _____ disabili in eccedenza per compensazione

	n._____ disabili in diminuzione per compensazione

	totale disabili da assumere______________________


Visto l’art. 11 commi 1,2,3,4 e 7 della L. 68/99, formula

	
  PRIMA RICHIESTA
	
 NUOVA RICHIESTA (N.___)



di CONVENZIONE DI INSERIMENTO LAVORATIVO/INTEGRAZIONE LAVORATIVA ai sensi dell’art. 11, commi 1, 2, 3, 4e 7, e delle linee guida approvate dalla Provincia di Brescia con DGP 184/2008, al fine di effettuare l’assunzione di soggetti disabili di cui all’art. 1 della L. 68/99.

A tale scopo, dichiara quanto segue:

1. la presente richiesta di convenzione è a copertura ……………….
, pari al ________
 della quota di riserva;

2. nel caso di copertura parziale la rimanente quota sarà coperta con le modalità descritte nell’allegata lettera di impegno;

3. la durata del programma è pari a n. _________ anni decorrenti dalla data di stipula della convenzione;

4. i soggetti disabili da assumere sono pari a numero ______________;

Il sottoscritto si impegna inoltre:

1. a dar corso a tutti gli adempimenti previsti all’art. 2 della convenzione fatta salva la facoltà di coprire l’intera quota di riserva dedotta in convenzione mediante chiamata nominativa;

2. ad aggiornare il programma occupazionale ed il numero dei soggetti da assumere al mutare della base di computo e dei lavoratori disabili in organico annualmente dichiarati nel Prospetto informativo del personale in servizio;

3. a presentare nei termini la documentazione prevista nella convenzione;

4. a comunicare entro 90 giorni dalla stipula della convenzione le modalità con cui intende individuare le persone disabili da assumere utilizzando l’apposito mod.7521, essendo a conoscenza che in caso di omissione restano fermi gli obblighi assunti in convenzione;

INFORMAZIONI SULLE MODALITA’ DI ASSUNZIONE

1. ATTIVITà AZIENDALE (BREVE DESCRIZIONE, EVENTUALMENTE ALLEGATA)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Contratto collettivo nazionale di lavoro applicato ____________________________________
2. UNITÀ OPERATIVE INTERESSATE 

1^ unità operativa

Via _________________________  CAP __________  Comune _________________ Tel. ______________  Fax __________________ e-mail ________________________________ referente aziendale (solo se diverso da quello già indicato nella lettera di trasmissione del programma occupazionale) ______________________________ 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


3. MANSIONI DISPONIBILI: Indicare brevemente il profilo professionale, le mansioni da attribuire al lavoratore disabile e le modalità del loro svolgimento.

	MANSIONE
	DESCRIZIONE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


5. allegati: 

1. lettera di impegno alla copertura totale (solo nel caso di richiesta di convenzione con copertura parziale);

2. programma occupazionale.


Si resta in attesa di accoglimento dell’istanza.


Distinti saluti.










TIMBRO  E FIRMA 







               DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

Luogo e data ________________

� Compilare qualora sia già stata trasmessa una richiesta di convenzione da ripresentare entro il 30 giugno 2008 e ogni volta vi sia una richiesta di sostituzione di una convenzione in essere o già scaduta.


� Indicare : parziale/totale/superiore alla quota.


� Compilare solo in caso di copertura parziale indicando la percentuale sulla quota di riserva.


� In caso di più unità operative aggiungerne la descrizione così come indicato per la prima unità operativa.
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