 [carta intestata datore di lavoro]


Spettabile Ufficio Collocamento Mirato

Provincia di Brescia – Settore Lavoro

Via Cefalonia, 50 - 25124 Brescia

	RICHIESTA DI PASSAGGIO DIRETTO DI LAVORATORE/TRICE DISABILE 

DA COOPERATIVA SOCIALE AD AZIENDA

AI SENSI DELLA CONVENZIONE ART 11.5 LEGGE 68/99


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ (ARTT.  46 E 47  DPR 445/00)

Il sottoscritto_________________________, nato a _________________, residente a________________ in via…_________________________________

nella sua qualità di legale rappresentante/titolare dell’impresa                             (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______________
che ha stipulato la convenzione art. 11.5 modello B1 prot. n.          del               con la cooperativa sociale/consorzio                        con sede a                           

 consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, formi atti falsi o ne faccia uso, è punito ai sensi del codice penale e delle norme speciali in materia, e che la Provincia provvederà ad eseguire controlli ed a segnalare alla Procura della Repubblica eventuali falsità; 

DICHIARA

al fine di adempiere agli impegni sottoscritti in convenzione e nel rispetto del programma occupazionale concordato, di assumere immediatamente dopo il rilascio del nulla osta da parte dell’Ufficio competente,

 il sig./la sig.ra ……………………………………,codice fiscale……………………. nato/a il …………… , residente in via ………………………………….. a …………………………………, tramite passaggio diretto dalla cooperativa sociale/consorzio(rag.sociale) ………………………… codice fiscale……………………. con sede a……………………………… presso la quale il/la lavoratore/trice è stato/a assunto/a dal ……………. ai sensi della convenzione art. 11.5 modello B  prot. n.                     del……………………. sottoscritta dalla cooperativa sociale/consorzio………………………………………….;

CHIEDE

di poter procedere con l’assunzione secondo le seguenti modalità:

	            TEMPO  INDETERMINATO                                            TEMPO PIENO

                                                                                                     TEMPO PARZIALE  n. ore settimanali


Ad assunzione effettuata, l’azienda trasmetterà, entro cinque giorni, la Comunicazione di avvenuta assunzione, specificando la data effettiva d’instaurazione del rapporto e la tipologia del contratto di lavoro.

Si prega di far riferimento al/alla sig./sig.ra ………………………..tel. ………………………… per qualsiasi ulteriore chiarimento che si rendesse necessario.

 In attesa di nulla osta a procedere, si porgono distinti saluti.

TIMBRO AZIENDA E FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’AZIENDA
data…..                    __________________________________________________________

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




…………………………………………………………………

                                                                                                                                       (firma dell’addetto)

(1) in sostituzione dell’apposizione della firma in presenza del dipendente addetto, deve essere allegata alla presente dichiarazione copia di un documento di  riconoscimento.
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