carta intestata
AGENZIA REGIONALE PER IL LAVORO EMILIA-ROMAGNA

UFFICIO COLLOCAMENTO MIRATO AMBITO TERRITORIALE DI BOLOGNA
E-mail: collocamentomirato.bologna@regione.emilia-romagna.it
Oggetto: L. 68/99, art. 3 – Istanza per la richiesta di inserimento nella quota d'obbligo di cui alla L.68/99; di lavoratore disabile da assumere/assunto in somministrazione ex. art. 34 co. 3 D.lgs. n.81/2015.
Il sottoscritto ________________________________________________________________ legale rappresentante della ditta ____________________________________________________, con sede legale a ______________________________________________________________

in via ________________________________________________________________________

E-mail _______________________________________________________ 
Codice Fiscale _____________________________ PIVA _______________________________
chiede il rilascio del nulla osta all’inserimento nella quota d'obbligo previsto dall’art. 3 della L. 68/99 per il lavoratore:  

Sig. / Sig.ra _______________________________________________________________

C.F._________________________________, nato/a a ______________________________ 

il __________________

□ disabile di cui all'art 1 L.68/99

□ iscritto nell'elenco degli aventi diritto al collocamento mirato tenuto dall’Agenzia Regionale per il Lavoro Emilia-Romagna – ambito territoriale di Bologna

□ iscritto nell'elenco degli aventi diritto al collocamento mirato in altro ambito territoriale dell’Emilia-Romagna _________________________
consapevole delle responsabilità e 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:
□ l'assunzione avverrà nell'ambito della convenzione stipulata con l’Agenzia Regionale per il Lavoro – ambito Bologna 

□ l'azienda non ha stipulato alcuna convenzione con l’Agenzia Regionale per il Lavoro - ambito Bologna
il lavoratore verrà inserito con contratto di somministrazione ai fini del computo dal _______________ al __________________ presso l’azienda _____________________________  

Codice Fiscale ___________________________________________

via _________________________________________________________________________

secondo le seguenti modalità: 

qualifica _______________________________________________________________________
(inserire la qualifica ISTAT che verrà utilizzata nella comunicazione obbligatoria di assunzione)
livello di inquadramento: ______________________________

C.C.N.L. applicato: ______________________________

(inserire la descrizione che verrà utilizzata nella comunicazione obbligatoria di assunzione)

TIPOLOGIA CONTRATTUALE 
L'assunzione a decorrere dal __________________ ed il rapporto sarà a:
□ Tempo indeterminato 

□ Tempo determinato fino al ____

ORARIO DI LAVORO 
Tempo pieno □


tempo parziale □
            

                                                                orizzontale □     verticale □
misto □








n. ore settimanali lavorate: _________________
Dichiara inoltre che l'azienda si impegna ad assumere il lavoratore disabile anche in mancanza del referto della visita di Diagnosi Funzionale; 
□ si
□ no (in questo caso il rilascio del nulla osta sarà subordinato all’acquisizione del referto della visita di cui al DPCM 13/01/2000) 
Dichiara che, successivamente al rilascio del nulla osta, provvederà entro i termini di legge ad effettuare la comunicazione telematica di assunzione.
Data…………………….

__________________________________

(firma del legale rappresentante)
Persona da contattare per chiarimenti sul documento presentato:
Sig. / Sig.ra ______________________________________________________________
Tel.___________________ e- mail____________________________________________



