All’Agenzia Regionale per il Lavoro

della Regione Emilia - Romagna

Ufficio pe ril Collocamento Mirato 

Ambito Territoriale di Ravenna

Fax 0544-266001
PEC: arlavoro.RA@postacert.regione.emilia-romagna.it
Oggetto: L. 68/99 – art. 4, co. 4. Richiesta di inserimento nell’aliquota d’obbligo di lavoratore divenuto disabile in costanza di rapporto di lavoro

Il sottoscritto Sig. /Sig.ra __________________________________________________________
nato/a a __________________ il _____________ codice fiscale ___________________________

e residente a _____________________ in via________________________________ contattabile

telefonicamente al numero: ___________________
e-mail ____________________________________________________ 
assunto/a in data ______________________

con la qualifica di _______________________________________ ed attualmente in forza presso

la sede aziendale di _____________________________in  via____________________________
con il  profilo di __________________________________________________________________
a lui/lei attribuito 
chiede di poter essere computato, ai sensi della L.68/99 art. 4 comma 4 e del D.P.R. 333 del 10 Ottobre 2000 art. 3 Commi 2 e 4 nella percentuale dell'obbligo dell'azienda:
Ragione Sociale _________________________________________________________________
Codice Fiscale ______________________________ partita iva____________________________

sede legale a _____________________________________ via ___________________________
a tal fine allega opia del verbale di invalidita' 
(percentuale minima 60% se invalido civile; 34% se invalido del lavoro);
Data _______________________________

____________________________________

(firma)

Persona da contattare per chiarimenti sul documento presentato:

Sig./ra _________________________ Tel._____________ E-mail_________________________
SCHEDA POSTAZIONE LAVORATIVA ATTRIBUITA AL LAVORATORE

DOPO L'EVENTO INVALIDANTE
AZIENDA CHE RICHIEDE IL COMPUTO _____________________________________________

Azienda assoggettata a controllo periodico ai sensi del D.lgs. 9 aprile 2008, n. 81  :   FORMCHECKBOX 
SI      FORMCHECKBOX 
NO
LAVORATORE DA COMPUTARE __________________________________________________

QUALIFICA ATTRIBUITA AL LAVORATORE __________________________________________

MANSIONI SVOLTE DAL LAVORATORE DOPO L'EVENTO INVALIDANTE: ______________________________________________________________________________
Il dipendente da computare lavora in ambiente:
 FORMCHECKBOX 
 polveroso 

 FORMCHECKBOX 
 rumoroso

 FORMCHECKBOX 
 affollato 

 FORMCHECKBOX 
 caldo 

 FORMCHECKBOX 
 freddo

 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare) _______________________________________________

Modalità lavorative DOPO l'evento invalidante
Attività svolte da 
 FORMCHECKBOX 
 seduto

 FORMCHECKBOX 
 in piedi 

 FORMCHECKBOX 
 alternando postura

 FORMCHECKBOX 
 sollevamento pesi (Kg. ______) 
 FORMCHECKBOX 
 lavoro in quota (scale, ponteggi, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 contatto con il pubblico

 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare) _________________________________________________

Strumenti utilizzati
 FORMCHECKBOX 
 computer 

 FORMCHECKBOX 
 muletto

 FORMCHECKBOX 
 transpallet

 FORMCHECKBOX 
 macchine automatiche

 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare) ______________________________

orario di lavoro (DOPO l'evento invalidante):

tempo pieno 

 FORMCHECKBOX 
 SI 

 FORMCHECKBOX 
 NO 

dalle ........... alle ...........
tempo parziale 
 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO 

dalle ........... alle ...........
turni diurni 

 FORMCHECKBOX 
 SI 

 FORMCHECKBOX 
 NO 

dalle ........... alle ...........
turni notturni 

 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO 

dalle ........... alle ...........
Si comunica che l'orario settimanale previsto dal contratto aziendale è di ........... ore

Esiste la possibilità di flessibilità nell'orario di entrata e/o uscita? 
 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO

Dichiarazione del datore di lavoro

Il sottoscritto ____________________________________________________________________ 
Legale rappresentante della ditta ____________________________________________________

Consapevole delle responsabilità delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art 76 DPR 28/12/2000 n. 445) e sotto la sua personale responsabilità
dichiara che:

· la disabilità del lavoratore per cui stato richiesto il computo non è stata determinata da violazione delle norme in materia di sicurezza e di igiene del lavoro, accertata in sede giudiziale

· l’attuale postazione di lavoro assegnata al lavoratore è adeguata alle sue necessità emerse a seguito dell’evento invalidante

luogo e data _______________

Firma ___________________________________
