(carta intestata del datore di lavoro)

ALLA PROVINCIA DI TERNI

SETTORE FORMAZIONE, LAVORO, PUBBLICA ISTRUZIONE E UNIVERSITA’

COLLOCAMENTO MIRATO DISABILI

Via Marco Claudio, 5

05100 TERNI

OGGETTO: Richiesta di computo ai sensi della L.12.3.1999 n.68 del Sig./Sig.ra……………………………………………

Il sottoscritto …………………………………………………, nella sua qualità di legale rappresentante/titolare dell'impresa…………………………………………………………………..

CHIEDE

che l'assunzione della persona in oggetto possa essere computata nella quota di riserva prevista dalla L 68/99. A tal fine il sottoscritto, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

1. di avere assunto in data ……………….. il Sig./la Sig.ra………………… ………………… nato/a …………………………………………..il……………, il/la quale risulta avere una riduzione della capacità lavorativa pari almeno al:

60%

34% (se invalido del lavoro)

come si evince dalla copia (che si allega) del verbale di invalidità rilasciato:

dalla Commissione Sanitaria di prima istanza della USL n. ………

dalla Commissione Sanitaria del Ministero del Tesoro

dall'INAIL di ……………………………………………;

2. che l'inabilità del soggetto in parola non è stata determinata da violazione, da parte del datore di lavoro, delle norme in materia di sicurezza ed igiene del lavoro accertata in sede giudiziale;

3. di aver allegato tutta la documentazione necessaria per avviare la procedura di computo, di cui ai punti da 1 a 4, e di essere consapevole che, in mancanza di uno solo dei documenti suddetti, il Vostro ufficio non potrà dare seguito alla presente istanza, senza ulteriori comunicazioni da parte dell’ufficio stesso.

Data ………………………

TIMBRO E FIRMA DEL DATORE DI LAVORO
ALLEGATI: 1 - modello di richiesta computo di disabili durante il rapporto di lavoro (da compilare a cura del lavoratore);

2 – verbale di riconoscimento dell’invalidità (rilasciato dalla competente ASL o INAIL) e relativa “Scheda per la definizione delle residue capacità”;

3 - modello “Analisi della mansione lavorativa” (con la specifica delle mansioni svolte dopo la sopravvenuta invalidità);

 4 - dichiarazione dell’azienda dell’avvenuta modifica delle mansioni del lavoratore a seguito della sopraggiunta invalidità e copia della comunicazione al lavoratore della modifica delle mansioni a cui era adibito. 

