	FAC SIMILE PER RICHIESTA di COMPUTO

(lavoratore/trice divenuto/a disabile in costanza di rapporto di lavoro)


 [carta intestata datore di lavoro]

Spettabile

Ufficio Collocamento Mirato

Provincia di Brescia – Settore Lavoro

Via Cefalonia, 50

25124 Brescia

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

(ARTT.  46 E 47  DPR 445/00)
Richiesta di computo nella quota di riserva L. 68/99 ai sensi del/della

(scegliere)

· Delibera della Regione Lombardia n. 9 del 19 giugno 2000 (punto 1)

· DPR 333/2000 (punti 2 oppure 3)

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______________
dichiara
1. di avere alle proprie dipendenze un numero di lavoratori computabili compreso fra 15 e 35 e di aver assunto in data …………… (e cioè anteriormente al 18 gennaio 2000, data di entrata in vigore della L. 68/99) con contratto a tempo:

· pieno oppure 

· part time superiore alla metà dell’orario settimanale previsto nel CCNL (n. ore…..) oppure 

· part time pari o inferiore alla metà dell’orario settim.le previsto nel CCNL (n. ore….)

il sig./la sig.ra ………………………..……………………………………, nato/a a ………………………………… il ……………, il/la quale risulta avere una riduzione delle capacità lavorative pari almeno al 

ٱ   46% (invalidità civile)


ٱ   34% (invalidità da lavoro)

come si evince dalla copia conforme allegata del verbale di invalidità rilasciato

· dalla Commissione medica competente

· dall’INAIL

2. di aver assunto in data …………………………. con contratto a tempo:

· pieno oppure 

· part time superiore alla metà dell’orario settimanale previsto nel CCNL (n. ore…..) oppure 

· part time pari o inferiore alla metà dell’orario settim.le previsto nel CCNL (n. ore….)

il sig./la sig.ra …………………………………………………………, nato/a a …………………………… il ……………, e che lo stesso/la stessa è divenuto/a disabile in costanza di rapporto di lavoro con una riduzione delle capacità lavorative pari almeno al 60%, come si evince dalla copia conforme allegata del verbale di invalidità rilasciato dalla Commissione medica competente

3. di aver assunto in data ………………………… con contratto a tempo:

· pieno oppure 

· part time superiore alla metà dell’orario settimanale previsto nel CCNL (n. ore…..) oppure 

· part time pari o inferiore alla metà dell’orario settim.le previsto nel CCNL (n. ore….)

il sig./la sig.ra ………………...……………..…………………, nato/a a …………………………… il ……………, e che lo stesso/la stessa è divenuto/a disabile in costanza di rapporto di lavoro per infortunio sul lavoro o per malattia professionale non causati dall’inadempimento da parte del datore di lavoro delle norme in materia di sicurezza e igiene del lavoro, con una riduzione delle capacità lavorative pari almeno al 34%, come si evince dalla copia conforme allegata del verbale di invalidità rilasciato dall’INAIL;

considerato quanto sopra, chiede che l’assunzione del/della lavoratore/lavoratrice possa essere computata nella quota di riserva prevista dalla L. 68/99.

Documentazione allegata:

· fotocopia del nulla osta del collocamento ordinario oppure fotocopia della comunicazione dell’assunzione al collocamento ordinario (per i punti 1,2 e 3)

· verbale d’invalidità del lavoratore in corso di validità e in copia conforme (per tutti i punti)

· relazione conclusiva ai sensi della Legge 68/99 redatta dalla Commissione medica competente oppure, se non ancora emessa, la ricevuta della domanda per l’ottenimento della relazione conclusiva ai sensi della legge 68/99 rilasciata dalla segreteria della Commissione medica competente (per tutti i punti). 

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

Distinti saluti



TIMBRO E FIRMA DEL 

LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’AZIENDA

………………,li…………………….

__________________________________________________________________________________
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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