
AGENZIA REGIONALE PER IL LAVORO EMILIA-ROMAGNA

UFFICIO COLLOCAMENTO MIRATO AMBITO TERRITORIALE DI BOLOGNA
PEC : arlavoro.bomirato@postacert.regione.emilia-romagna.it
Oggetto: richiesta di esonero parziale dall’obbligo di assunzione di disabili di cui all’art. 5, comma 3, Legge n. 68/99 nonché al D.M. 07/07/2000 n. 357.

Il sottoscritto _______________________________________________________________

legale rappresentante della DITTA __________________________________________________

P.IVA ____________________________________ CF__________________________________

con sede legale in ________________________________________________________ (_____)
Via ___________________________________________________________________________

e filiale in ______________________________________________________________________
esercente l’attività di _____________________________________________________________

C.C.N.L. applicato______________________________________________________________________
PEC AZIENDALE: ______________________________________________________________

REFERENTE AZIENDALE_______________________________________________________

TELEFONO_______________________E-MAIL_____________________________________

Dichiara:

che i dati dell’organico aziendale relativi alla provincia di Bologna, riportati nel prospetto informativo alla data del __________ sono i seguenti:
	PROVINCIA
	BASE DI COMPUTO
	QUOTA di riserva disabili
	DISABILI IN FORZA

	FESTIVITÀ 

 SANTO PATRONO
(giorno e mese) 

	BOLOGNA
	
	
	
	


di avere un esonero parziale richiesto/autorizzato nelle seguenti province:
	PROVINCIA
	BASE DI COMPUTO 
	QUOTA di riserva disabili
	DISABILI IN FORZA
	% di esonero richiesta
	Autorizzato/richiesto fino alla data del:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CHIEDE
CHE L’AZIENDA ________________________ SIA ESONERATA DALL’ASSUNZIONE DI 
PERSONALE DISABILE NELLA MISURA DEL: ________% 
FINO AL ___________________.
A tal fine si descrivono analiticamente le postazioni organizzative e le mansioni svolte all’interno dell’azienda che hanno caratteristiche tali da rendere difficoltoso l’inserimento lavorativo delle persone con disabilità:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
numero dei dipendenti adibiti alle stesse mansioni in percentuale sul totale dei dipendenti: ______
Si dichiara inoltre che le condizioni particolari dell’attività aziendale in cui si evidenzia la difficoltà di effettuare inserimenti mirati sono le seguenti: 

FATICOSITÀ della prestazione lavorativa:

(es. deambulazione, stazione eretta, movimentazione manuale carichi, elevata manualità, ecc.) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PERICOLOSITÀ connaturata al tipo di attività, anche derivante da condizioni ambientali nelle     quali si svolge l’attività stessa:

(es. agenti chimici e/o fisici, processo produttivo, impianti tecnologici, macchine ed attrezzature, sostanze e materie prime a rischio, condizioni di esecuzione, movimentazione meccanica ecc)  
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARTICOLARE MODALITÀ di svolgimento dell’attività lavorativa:

(lavoro esterno e/o articolato su turni, personale viaggiante, particolare specializzazione del personale ecc.)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dichiara inoltre:

· di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione dell’organico determinante la modifica della quota d’obbligo d’assunzione di persone disabili prevista dell’art. 3, c. 1 della L. n. 68/99;

· di rispettare, per tutto il contesto organizzativo aziendale, le disposizioni in materia di salute e sicurezza sui luoghi di lavoro, secondo quanto previsto dalla normativa specifica (Dlgs. 81/2008);

· di impegnarsi a pagare il contributo esonerativo, anche in caso di rigetto dell’istanza, per il periodo in cui opera la sospensione degli obblighi, ovvero dalla data di ricezione della domanda di autorizzazione da parte dell’Ufficio competente, alla data del provvedimento di rigetto, relativamente al numero di unità interessate dal provvedimento;

· di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Europeo 2016/679, c.d. GDPR, e del D.Lgs. n.196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) per le parti coerenti col GDPR, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per gli usi consentiti dalla legge.
· Di aver provveduto al pagamento di n. _______* marche da bollo da € 16.00, come da dichiarazione sostitutiva (allegato 1).
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 Dicembre 2000, conferma la dichiarazione riportata.

In attesa di cortese riscontro coglie l’occasione per porgere distinti saluti.

Firma del Legale Rappresentante

Data ______________






                                               _________________________

*

- N. 2 marche da bollo per le aziende aventi sede legale a Bologna e provincia (una per l’istanza e una per il rilascio del provvedimento).
- N. 1 marca da bollo per le aziende aventi sede legale in altre province per il solo rilascio del provvedimento.
ALLEGATO 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER MARCHE DA BOLLO

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________

nato a ______________________________________ Prov _______   il __________________

Codice Fiscale ____________________________
nella sua qualità di rappresentante legale della Ditta _____________________________________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del DPR n. 445/2000 e dall'articolo 483 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti e uso di atti falsi

DICHIARA

	che la marca da bollo n° _01130375072958_

apposta nello spazio sottostante sull'originale della presente dichiarazione è stata annullata ed è utilizzata

per la presentazione dell'istanza

     di esonero parziale

	che la marca da bollo n° _01121983773397_ apposta nello spazio sottostante sull'originale della presente dichiarazione è stata annullata e verrà utilizzata

per il rilascio del provvedimento

     di esonero parziale
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L'originale della presente dichiarazione è custodito dal sottoscritto (con impegno di metterlo a disposizione per eventuali controlli e verifiche ai sensi di legge) presso la sede della Ditta, sita in:

Località _______________________________ 
Via ______________________________________n°____

___________________________, Li _______________

_______________________________________

il Dichiarante

Nota: ai sensi dell'art 38 del D.P.R. del 28.12.2000, n. 445 la dichiarazione è sottoscritta dal legale rappresentante. Il presente modulo compilato in ogni sua parte è da allegare scansionato obbligatoriamente all'istanza di richiesta di esonero o di rinnovo, unitamente ad una copia di un documento di riconoscimento del dichiarante in corso di validità

