ALLA PROVINCIA DI TERNI

SETTORE FORMAZIONE, LAVORO, PUBBLICA ISTRUZIONE E UNIVERSITA’

COLLOCAMENTO MIRATO DISABILI

Via Marco Claudio, 5

05100 TERNI

OGGETTO: Assunzioni obbligatorie L. 68/99.

Il sottoscritto …………………………………………………nato a ………………………, il………………………,residente in……………………………………….Via..……………………………………………………………, tel. ………………………………………., occupato presso la ditta/ente…………………………………………………………………………… dal…………………………….., riconosciuto invalido civile/invalido del lavoro dalla commissione medica di competenza in data ……………………………………, come dall’unita documentazione, non essendo stato assunto con la procedura del collocamento obbligatorio,

CHIEDE

di essere sottoposto  al colloquio da parte del Comitato Tecnico, per la verifica della compatibilità delle mansioni a cui è adibito ai fini della computabilità ai sensi dell’art. 4 co. 4 della L. 68/99.

Data ………………………

FIRMA
