Carta intestata azienda 		                 Spett.le
AGENZIA REGIONALE PER IL LAVORO
Ufficio Collocamento Mirato
Ambito Territoriale di Ferrara
Pec arlavoro.femirato@postacert.regione.emilia-romagna.it



Oggetto: Richiesta di sospensione dell’obbligo di assunzione di un lavoratore/lavoratrice con disabilità ai sensi dell’Interpello del Ministero del Lavoro n. 40/2008 

Il sottoscritto _________________________________________legale rappresentante dell’azienda ___________________________________________________________
codice fiscale                                                    partita I.V.A. _______________________
sede legale a __________________________	(	) Via _______________________
indirizzo PEC 	

PREMESSO CHE

· la Società ha alle proprie dipendenze presso l’unità di __________________________ il/la Sig./Sig.ra _________________________________ , Codice Fiscale: __________________ nato/a a ___________________  il _________ e residente a ____________________ , in Via _____________________, assunto/a in data ____________ con contratto di lavoro subordinato;
· il/la predetto/a lavoratore/trice ha inoltrato in data __________ richiesta di riconoscimento di:
· ☐ invalidità civile    ☐ invalidità sul lavoro (barrare la voce corrispondente);
· la visita medica è tuttora in attesa di espletamento

CHIEDE

ai sensi dell’Interpello del Ministero del Lavoro n. 40/2008, la sospensione temporanea dell’obbligo di assunzione di n. 1 lavoratore/lavoratrice con disabilità, in attesa dell’esito dell’accertamento sanitario in corso sul/sulla lavoratore/lavoratrice sopra indicato/a, finalizzato ad un eventuale computo nella quota di riserva ai sensi dell’art. 4, comma 4, della Legge 12 marzo 1999, n. 68.

Allega alla presente:
• copia della ricevuta della richiesta di visita per il riconoscimento dell’invalidità (INPS o INAIL);
• copia del documento d’identità in corso di validità del/della lavoratore/lavoratrice.

Data_____________			                                         _____________________________
				                                                          (firma del legale rappresentante)

Se il legale rappresentante firma manualmente allegare documento di identità


Persona da contattare per chiarimenti sul documento presentato:
Sig./ra_________________________tel________________ E-mail _______________________
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