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Regione Calabria
Dipartimento Lavoro, Formazione e Politiche Sociali

		Al Servizio Collocamento 	Mirato	della Provincia/Città Metropolitana
	di ___________________


Oggetto: Richiesta numerica di avviamento mediante  chiamata con avviso pubblico

Il sottoscritto Cognome ________________________________ Nome ______________________ legale rappresentante dell’Ente Pubblico/società _________________________________________ Codice Fiscale ________________________ Partita IVA __________________________________ 
Sede legale ______________________________ Via _______________________________ n°___ 
Sede operativa _____________________________ Via _____________________________ n°___ 
Tel.__________________ e-mail______________________ PEC___________________________ 
Settore attività ___________________________________________________________________
Referente da contattare  Cognome ____________________ Nome _________________________ Tel.________________ e-mail _________________________ PEC__________________________ 


DICHIARA

· di avere alle proprie dipendenze un numero complessivo di dipendenti pari a ______ unità;
· che i dipendenti in forza nella sede operativa di ___________________________________ sono n. ________ e che la base di computo è di n. _______ unità.
· di essere obbligato ai sensi della legge 68/99 all’assunzione di n°____ disabili ex art. 1 e n°___ categorie protette ex 18 


Chiede 

l’attivazione della procedura di avviamento numerico per l’assunzione di:

soggetti disabili di cui all’art. 1, comma 1, della legge 68/99: N.______ 
soggetti appartenenti alle categorie protette di cui all’art. 18, comma 2, della legge 68/99: N.___ 
profilo professionale ____________________________________________________________
descrizione della mansione ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Competenze necessarie allo svolgimento della mansione____________________________
________________________________________________________________________________

Condizioni contrattuali:
contratto di lavoro applicato ________________________________________________
livello di inquadramento ____________________________________________________
a tempo indeterminato/tempo determinato: durata mesi _________
tempo pieno per n. _________ ore settimanali distribuite su ____ giorni lavorativi
tempo parziale per n. ________ ore settimanali distribuite su ____ giorni lavorativi
luogo di lavoro ____________________________________________________________

Chiede

che il candidato sia in possesso dei seguenti requisiti specifici:
Titolo di studio____________________________________________________________________
Qualifica professionale _____________________________________________________________
Altro ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Comunica 

che le prove di idoneità consisteranno in:
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




__________lì________________
						Timbro e firma del legale rappresentante 
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