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Ufficio per il collocamento mirato

Ambito territoriale di Parma

All'AGENZIA REGIONALE LAVORO

UFFICIO COLLOCAMENTO MIRATO 

Indirizzo via Nervesa n.1 Parma

E-Mail: collocamentomiratopr@regione.emilia-romagna.it

PEC: arlavoro.prmirato@postacert.regione.emilia-romagna.it

Oggetto: Richiesta di computabilita' di personale con disabilità (L. 68/99 art. 4, commi 3bis e 4)

Il/la Sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………

legale rappresentante dell’azienda/ente …………….…………………………………………………

esercente attività di ………………………………………………………………………………….…

codice fiscale ………………………………………………… P.I. ………………………………..…

con sede legale in ……………………………….… via ………………….…………….…... n° …….

CAP …………….………. tel. …………………..………..……… fax ………………………………

Indirizzo e-mail …………………………………….………. tel. diretto ………………………………

E sede operativa nella Provincia di Parma in via …………………………………………..n °………

CAP …….. Comune ………………………… tel. ………………………….. fax ………………….

Azienda 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 Sig./Sig.ra ………………………………………………………

[image: image1.emf]nato/a a …………..………………… il ……………… residente a ………………………..…………
via ……………………………... n° … codice fiscale
indirizzo mail ……………………………………………
possa essere computata nella quota di riserva prevista dalla L. 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 Sig./la Sig.ra ……………………………………… presso la sede operativa di …………………………………….
- che attualmente il lavoratore/la lavoratrice è inquadrato/a con la qualifica di ……………………….…… con le seguenti mansioni (descrizione dettagliata) ………………….
………………………………………………………………………………………………………
e attuale contratto: 

· tempo indeterminato 

· tempo determinato

· orario full time

· orario part-time …… ore

su un orario contrattuale settimanale di …………. ore                                

- che il suddetto lavoratore/lavoratrice appartiene alla categoria:   

· Invalido/a civile con ……………% di invalidità 

· Invalido/a del lavoro con ………% di invalidità

e rientra in una delle fattispecie sotto evidenziate (barrare il riquadro corrispondente): 

Disabilità sopraggiunta in costanza di rapporto di lavoro:
· lavoratore con invalidità civile 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; 

· lavoratore con invalidità del lavoro 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.
Assunzione al di fuori delle procedure del collocamento obbligatorio (legge 68/99):
· lavoratore già invalido, con riduzione della capacità lavorativa pari o superiore al 60% se invalido civile;
· lavoratore già invalido, con riduzione della capacità lavorativa pari o superiore al 34% se invalido del lavoro;
· lavoratore con disabilità intellettiva e psichica con riduzione della capacità lavorativa superiore al 45% accertata dagli organi competenti.
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 della L. 196/03, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, nonché ai sensi dell’art. 3 del DPR 7 luglio 2000 n. 442. 

Allegati:

· fotocopia del verbale di invalidità riportante la patologia

· eventuale giudizio di idoneità alla mansione redatto dal medico aziendale competente ai sensi del D.Lgs. 81/08

· dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà del lavoratore/lavoratrice (vedere pagine successive)
· scheda di rischio lavorativo (vedere pagine successive)
· fotocopia del documento di identità del lavoratore in corso di validità
· fotocopia del documento di identità del legale rappresentatne in corso di validità
Data ……………………………….
 timbro e firma del legale rappresentante

………………………………………………
SCHEDA DI RISCHIO LAVORATIVO

	Ragione sociale dell’azienda
	

	Indirizzo 

Telefono e fax
	

	Settore
	

	Attività svolta
	……………………………………………………………...
………………………………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………

	Referente Ufficio Personale
	

	Reparto 

Referente di Reparto
	…………………………………………………………….

…………………………………………………………….


	Responsabile del servizio prevenzione e protezione
	

	Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza
	

	Medico aziendale competente ai sensi del D.Lgs.81/08

(qualora presente)
	

	Sede presso cui è assunto il lavoratore
	

	Mansione 
	……………………………………………………………...
………………………………………………………………

………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………

	Capacità:

Mansioni decisionali

Capacità relazionali

	 assenti   minime  medie    rilevanti

 assenti   minime  medie    rilevanti

	Guida automezzi
	 all’interno dell’azienda

 in luogo pubblico
                                                

	Postura 
	 prevalentemente in piedi
prevalentemente seduta
alternanza in piedi/seduta

                             

	Lavori in altezza
	 SI 
 NO

	Uso di scale
	 SI 

 NO

	Gesti
	 ritmi predeterminati o elevati 

 in posizione scomoda 
 con impiego di forza

 è necessario l’impiego di entrambi gli arti



	Strumenti utilizzati
	 manuali 
 elettrici/meccanici 

 vibranti 
 macchine utensili 

 macchine semoventi


 carrelli elevatori 

 videoterminali

· etichettatrice

 pedaliera



	Lavoro con macchine
	 controllo della macchina

 lavorazione con la macchina


	Macchine in movimento
	 si

 no


	Materiali oggetto della lavorazione
	…………………………………………………......
………………………………………………………….


	Movimenti manuale di carichi
	fino a 5 kg                        abituale             occasionale
da 5 a 10 kg                      abituale            occasionale
da 10 a 15 kg                    abituale            occasionale
da 15 a 20 kg                    abituale            occasionale


oltre 20 kg                        abituale             occasionale
Azioni di tiro                    Sì Kg …….     No
Azioni di spinta                Sì Kg …….     No


	Descrizione dell’ambiente di lavoro
	……………………………………………………………..
……………………………………………………………..
……………………………………………………………..
……………………………………………………………..
…………………………………………………………….

	Microclima
	 sbalzi di temperatura

 ambienti molto freddi

 ambienti calore > a 30°


 presenza di fonti di calore

 lavorazioni esterne

 postazione dotata di aspiratori



	Presenza inquinanti
	 agenti chimici (polveri, fumi, solventi, …)

 rumore > 80 dB lex

 agenti biologici



	Barriere architettoniche
	 esterne 

 all’interno dello stabilimento 

 servizi igienici a norma per persone con disabilità



A cura del lavoratore con disabilità 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a ……………………….….…nato a ………………(…….) il ……………

Residente a………………… (…………) in Via………………………………… n° ………

Tel……………………………………………..

DICHIARA

· di essere a conoscenza della richiesta di computo a proprio nome da parte del datore di lavoro presso il quale è impiegato;

· di essere a conoscenza che la procedura di computabilità, prevede la possibilità che il Comitato Tecnico richieda la convocazione del lavoratore interessato nella prima seduta utile, al fine di definire la pratica di riconoscimento e/o il rinvio diretto della pratica alla Commissione 104/92, nel caso ritenesse la documentazione agli atti insufficiente o obsoleta;
· di aver preso visione della scheda di rischio lavorativo;
· che la copia del verbale di accertamento dell’invalidità allegata è in corso di validità e conforme all’originale;

Infine, DICHIARA
· di conoscere le sanzioni amministrative e penali previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, “Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa” in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi;

· di essere consapevole che l’Agenzia Regionale Lavoro per l’Emilia-Romagna può verificare la veridicità di quanto dichiarato con controlli anche a campione.

………………                                      ……………………………………………………
(luogo e data)                                                   (firma per esteso e leggibile)

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003 si informa che i dati conferiti con la presente saranno utilizzati per il conseguimento di finalità istituzionali proprie della Provincia in materia di computabilità personale con disabilità.
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