(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, art. 13, sostituito dall’art.1, co. 37 della legge 24/12/2007 n.247 -    

                       Richiesta di accesso agli incentivi.

                                                                        DATI  DEL  DATORE  DI  LAVORO                                               

Denominazione:

Legale Rappresentante:

Sede legale in:

Indirizzo:

Telefono:                                                      Fax:

Codice Fiscale/Partita IVA:

C.C.N.L. applicato:

Convenzione d’inserimento lavorativo stipulata il:                                       prot. n.

DATI DEL LAVORATORE INSERITO AI SENSI DELLA CONVENZIONE ART.11 L.68/99

Nome e Cognome:

Residente in:

Indirizzo:

Data di nascita:                                              Telefono:

Qualifica e mansione d’inserimento:

Percentuale d’invalidità:

Avviato in data                                   con il seguente rapporto di lavoro:

Si chiede che tale assunzione

Possa permettere alla nostra Azienda di concorrere all’eventuale riconoscimento agli incentivi relativi all’art.13 della legge in argomento sostituito dall’art.1, co. 37 della legge 247/07, nei limiti oggettivi in cui consisterà  il fondo stesso per l’anno _________.

A tal scopo la richiesta di accesso agli incentivi si basa sull’inserimento  lavorativo del/della disabile  suddetto/a

con le seguenti caratteristiche: (barrare le caselle con i requisiti relativi)

.

	1
	INVALIDITA  SUPERIORE  AL  79% o MINORAZ. DALLA 1^ ALLA 3^ CTG. PENSIONE
	

	2
	INVALIDITA’ COMPR TRA  IL  67% E IL  79% o MINORAZ. DALLA 4^ ALLA 6^ CTG. PENSIONE 
	

	3
	PATOLOGIA  DI  NATURA  INTELLETTIVA  E/O  PSICHICA
	

	4
	RIMOZIONE  BARRIERE  ARCHITETT. INVALIDITA’ SUPERIORE  AL  50%
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 A disposizione per ulteriori chiarimenti, si porgono distinti saluti                                                                                                                     

                                                                                                                                     TIMBRO e FIRMA

    _____________lì_____________                                                                       del  legale rappresentante

  Si allegano:                                                                                                            ____________________

· Fotocopia convenzione

· Fotocopia nulla-osta

· Fotocopia verbale invalidità

