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: Richiesta di computabilità di personale disabile ai sensi degli artt.  4, comma 4, legge 68/99 e 3, commi 2 e 4, DPR n.333/2000 

Il sottoscritto ____________________________________________ legale rappresentante della ditta ______________________________con sede legale in _______________________________

(prov.___________________) Via ___________________________________________________

Tel.__________________________   Fax__________________________ e-mail_____________________________________________         PEC__________________________________________________C.F./P.IVA__________________________________________________ 

e sede operativa nella Provincia di Brindisi in via __________________________n °_____________ CAP_________Comune________________________________________tel.______________________fax ________________________               

esercente l’attività di ______________________________________ed appartenente alla categoria delle aziende con base di computo : ⁪ non obbligata ⁪ da 15 a 35 dip. ⁪ da 36 a 50 dip. ⁪ oltre 50 dip.

CHIEDE  

che l’assunzione del lavoratore/lavoratrice  __________________________________nato/a a ____________________________il ______________________residente a ____________________________________________________

via _____________________ n° _______codice fiscale___________________________________________________________________

possa essere computata nella quota di riserva prevista dalla L. 68/99 in qualità di disabile essendo: 

⁪ Invalido civile con percentuale del_______________(pari o superiore al 60%);
⁪ Invalido del lavoro con percentuale del ___________________(pari o superiore al 34%); 

e rientrando in una delle seguenti ipotesi:
⁪ trattasi di lavoratore divenuto disabile in costanza di rapporto di lavoro in conseguenza di infortunio o malattia, con riduzione della capacità lavorativa pari o superiore al 60% che non sia stata determinata da violazione delle norme in materia di sicurezza e igiene del lavoro da parte dello stesso datore di lavoro;

⁪ trattasi di lavoratore divenuto disabile in costanza di rapporto di lavoro per infortunio sul lavoro o malattia professionale con un grado di invalidità pari almeno al 34% non causata da violazione delle norme in materia di sicurezza e igiene del lavoro da parte dello stesso datore di lavoro;

⁪ trattasi di lavoratore già invalido, con riduzione della capacità lavorativa pari o superiore al 60% o al 34% se derivante da infortunio sul lavoro, assunto al di fuori dalle procedure del collocamento obbligatorio (legge 68/99).

A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni false,

DICHIARA

di aver assunto in data __________________________________il lavoratore/lavoratrice sopra specificato/a presso la sede operativa di __________________________ attualmente inquadrato/a con la qualifica     di__________________________________________________________ ed adibito/a allo svolgimento delle seguenti mansioni___________________________________________________________________________________________________________

con un orario di lavoro settimanale pari a___________ore su un orario contrattuale pari a __________ore settimanali.
Dichiara inoltre che la disabilità oggetto della presente richiesta di computabilità non è dovuta a violazioni in materia di igiene e sicurezza addebitate all’azienda.
Allegati:

- fotocopia del verbale di invalidità;

- giudizio di idoneità alle mansione redatto dal medico aziendale competente ai sensi del D.Lgs. 81/08;

- fotocopia del documento di identità in corso di validità del richiedente e del lavoratore; 

Data _______________________

timbro e firma del legale rappresentante

________________________________________________

Firma per accettazione del lavoratore interessato___________________________________________;

