
Alla Provincia di Brindisi

Servizio Politiche del lavoro e Formazione Professionale

Ufficio Collocamento Mirato Disabili

Largo San Paolo

72100 – Brindisi

Tel. 0831.565126 - Fax 0831565409

PEO: collocamentodisabili@provincia.brindisi.it;

PEC: collocamentodisabili@pec.provincia.brindisi.it;

Oggetto: ISTANZA DI ESONERO PARZIALE DAGLI OBBLIGHI OCCUPAZIONALI 


LEGGE 68/99 E DMLPS 357/2000.
Il sottoscritto ____________________________________________ legale rappresentante della ditta ______________________________con sede legale in _______________________________

(prov.___________________) Via ___________________________________________________

Tel. _________________________ Fax __________________________ e-mail/PEC___________________________________________

C.F. ______________________________________ P. IVA ___________________________________________________________________

esercente l’attività di ____________________________________________________________________________________________;

CHIEDE
Ai sensi dell’art. 5, L 68/99 e del D.M. n. 357/2000, di essere parzialmente esonerato dall’obbligo di assunzione di persone disabili dal ___________________ al ________________, nella misura del __________% corrispondente a n. ________ lavoratori disabili, impegnandosi a versare al Fondo Regionale per l’occupazione dei disabili un contributo esonerativi, pari a € 30,64 per ogni giorno lavorativo, per ciascun lavoratore disabile non occupato e per l’intera durata del periodo di parziale esonero. 

L’autorizzazione all’esonero parziale viene richiesto per la Provincia di _______________________________.

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

che l’azienda è:      FORMCHECKBOX 
 fascia B (quota d’obbligo 36 – 50);          FORMCHECKBOX 
  fascia A (quota d’obbligo oltre 50);

- che l’organico complessivo aziendale nella Provincia di ____________________ risulta essere il seguente:

	totale dipendenti
	Base computo
	quota d’obbligo disabili 
	disabili in forza

	
	
	
	


CARATTERISTICHE ATTIVITA’ SVOLTA:

(Illustrare le particolari condizioni di attività che giustificano la richiesta di esonero parziale quali):

· Faticosità della prestazione lavorativa richiesta:

Descrivere con esattezza le modalità dell’attività lavorativa tali da giustificare la faticosità della prestazione:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Pericolosità connaturata al tipo di attività, anche derivante da condizioni ambientali nelle quali si svolge l’attività stessa:

Descrivere con esattezza il tipo di attività lavorativa tali da giustificare la pericolosità della prestazione:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Particolare modalità di svolgimento dell’attività lavorativa, descrivendo le lavorazioni che hanno natura tale da rendere difficoltoso l’inserimento della persona disabile:

Descrivere con esattezza le modalità di svolgimento dell’ attività lavorativa tali da giustificare il difficoltoso inserimento della persona disabile:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ALTRE INFORMAZIONI: 

· Lavoro esterno o articolato su turni

Indicare la consistenza di eventuale lavoro esterno o articolato su turni rispetto all’intera attività produttiva:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre che la settimana lavorativa è articolata su n. ___________ giornate.

Data_________________





Firma del legale rappresentante







_______________________________________________
Marca 


da bollo 


€ 16,00








