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AGENZIA REGIONALE PER IL LAVORO
UFFICIO COLLOCAMENTO MIRATO

ambito territoriale di bologna
e-mail: collocamentomirato.bologna@regione.emilia-romagna.it
Oggetto: L. 68/99 – art. 4, comma 4 e del D.P.R. 333 del 10 Ottobre 2000 Art. 3 Commi 2 e 4. Richiesta di inserimento nell’aliquota d’obbligo di lavoratore divenuto disabile in costanza di rapporto di lavoro 

Il sottoscritto ____________________________________
legale rappresentante 

dell'azienda _________________________________________________________ 

Codice Fiscale ___________________________partita iva________________________ 

sede legale a ________________________________ via ________________________, indirizzo PEC_______________________________________

chiede di poter computare nella quota d’obbligo il seguente lavoratore:

Sig. /Sig.ra ______________________________________________________________

nato/a a _____________ il ____________ codice fiscale__________________________

e residente a __________________ in via_____________________________________

indirizzo e-mail o PEC lavoratore (per trasmissione copia autorizzazione): _______________________________________________________________________

assunto/a in data ______________________ ed attualmente in forza presso la sede aziendale di _____________________________in via____________________________
a tal fine allega:

· copia del verbale di invalidità del lavoratore (percentuale minima 60% se invalido civile; 34% se invalido del lavoro);

· SOLO PER INVALIDI DEL LAVORO dichiarazione del datore di lavoro che la disabilità non è stata provocata dalla mancata applicazione delle norme in materia di sicurezza sul lavoro e che l’attuale postazione di lavoro assegnata al lavoratore è stata adeguata alle sue necessità emerse a seguito dell’evento invalidante

Data…………..



____________________________________

(firma del legale rappresentante)

Persona da contattare per chiarimenti sul documento presentato: _________________________

Tel.___________________ e- mail_________________________________________________

Dichiarazione del datore di lavoro 
solo per invalidi del lavoro
Il sottoscritto ________________________________________________________ legale rappresentante della ditta _________________________________________ 
Codice Fiscale ___________________________partita iva________________________ 

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 stata adeguata alle sue necessità emerse a seguito dell’evento invalidante

luogo e data _______________

                                                           


   Firma__________________

D


