	PROGRAMMA OCCUPAZIONALE AI SENSI DELLA CONVENZIONE CON I DATORI DI LAVORO PRIVATI

 ART.11 LEGGE 68/99


Allegato alla richiesta di convenzione del_______________________

oppure 

Allegato alla convenzione art. 11 prot. N.                       del                     rep.int                   (nel caso di convenzione già firmata)

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 
nel rispetto della CONVENZIONE ex 11, commi 1, 2, 3, 4 e 7, legge 68/99 

dichiara che
- Il presente programma è a:

( COPERTURA TOTALE della quota di riserva;

( COPERTURA PARZIALE della quota di riserva (indicare la percentuale)…………………  .

- Il presente programma aggiorna quello precedentemente definito, in seguito a __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e s’impegna a rispettare i seguenti impegni di assunzione:

	ANNI
	Data inizio-Data fine
	N. PERSONE DISABILI

	1° anno
	
	

	2° anno
	
	

	3° anno
	
	

	4° anno
	
	

	5° anno
	
	

	6° anno
	
	

	7° anno
	
	

	8° anno
	
	

	9° anno
	
	

	10 ° anno
	
	

	TOTALE ANNI 

N. ____
	
	TOTALE PERSONE DA ASSUMERE

N.________


Data,                                                          Timbro e firma del rappresentante legale dell’azienda

	SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO:

(L’istruttoria sulla programmazione presentata è stata effettuata in data _______________________ con esito positivo.

(L’istruttoria sulla programmazione presentata è stata effettuata in data _______________________ con esito negativo per i seguenti motivi____________________________________________________________________________________________ e si provvede a richiedere eventuale documentazione integrativa.

Referente UCM per l’istruttoria e recapito telefonico: 
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