(carta intestata datore di lavoro)
       Spett.le PROVINCIA DI TERAMO

                                                                                                                         VIA DEL CASTELLO,10

                                                                                                                         64100 – TERAMO








      Alla c.a. COLLOCAMENTO OBBLIGATORIO 

                                                                                                                         E INSERIMENTO MIRATO DEI DISABILI

        Fax 0861.249268
 OGGETTO: Legge 12.3.1999, n.68 e D.M. 7.7.2000, n.357 – 

                        Istanza di esonero parziale dagli obblighi occupazionali.

 DATI  DEL  DATORE  DI  LAVORO                                               

Denominazione:

Legale Rappresentante:

Sede legale in:

Indirizzo:

Telefono:                                                      Fax:

Codice Fiscale/Partita IVA:

C.C.N.L. applicato:

Unità produttiva ubicata nella Provincia di:

Numero complessivo di lavoratori per il computo della quota di riserva:

                                                                                  INOLTRA

ISTANZA DI ESONERO PARZIALE DAGLI OBBLIGHI OCCUPAZIONALI  AI SENSI DELLA LEGGE 68/99 E DEL  DM  357/2000 PER LA UNA QUOTA PERCENTUALE  PARI AL _________% (percentuale massima 60%)

                                            CARATTERISTICHE ATTIVITA’ SVOLTA

(illustrare le particolari condizioni di attività che giustificano la richiesta di esonero parziale quali):
· FATICOSITA’ DELLA PRESTAZIONE LAVORATIVA RICHIESTA:

Descrivere con esattezza le modalità dell’attività lavorativa tali da giustificare la faticosità della prestazione:

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
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· PERICOLOSITA’ CONNATURATA AL TIPO DI ATTIVITA’ ANCHE DERIVANTE DA CONDIZIONI   

       AMBIENTALI NELLE QUALI SI SVOLGE L’ATTIVITA’ STESSA:

 Descrivere con esattezza il tipo di attività lavorativa tali da giustificare la pericolosità della prestazione:

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

· PARTICOLARE MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA, DESCRIVENDO LE  LAVORAZIONI  CHE HANNO NATURA TALE  DA RENDERE     DIFFICOLTOSO      L’INSERIMENO DELLA PERSONA DISABILE:

Descrivere con esattezza le modalità di svolgimento dell’attività lavorativa tali da giustificare il difficoltoso inserimento della persona disabile:

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

A disposizione per ulteriori chiarimenti, si porgono distinti saluti.

Data_________________                                                                                       Timbro e Firma

                                                                                                                         ____________________
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