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Regione Calabria
Dipartimento Lavoro 


Al 

Servizio Collocamento Mirato 

della Provincia/Città Metropolitana di

__________________________________
Oggetto: Richiesta nulla osta assunzione lavoratori disabili in somministrazione 
Il sottoscritto Cognome _____________________________________ Nome ______________________ legale rappresentante dell’Agenzia ________________________________________________________ Codice Fiscale ________________________________ Partita IVA _______________________________ 
Sede legale ________________________________ Via __________________________________ n°___ 
Sede operativa ________________________________ Via _______________________________ n°___ 
Tel _____________________ e-mail _________________________ PEC__________________________ 
Referente da contattare  Cognome ___________________________ Nome _______________________ Tel _____________________ e-mail _________________________ PEC__________________________ 
CHIEDE
il rilascio del nulla osta, per la somministrazione del seguente lavoratore:
Cognome ______________________________ Nome _________________________________________ Nato/a a ____________________________________ il ___________ C. F. _______________________ 
Residente in ________________________ Via _______________________________________________ 
Tel _________________________ e-mail _____________________________________________ iscritto negli elenchi del collocamento mirato di codesta Provincia/Città Metropolitana, con invalidità del _____ %
Condizioni contrattuali:
Qualifica di assunzione _________________________________________________________________
Codice ISTAT_____________                              Livello di Inquadramento_______________________
Descrizione delle mansioni da svolgere: ___________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Sede di lavoro ______________________________ Via _______________________________ n° _____ 
CCNL di riferimento___________________________ 
Tipologia contrattuale: 
 Tempo Indeterminato 

 Tempo Determinato durata in mesi: ________ 

 Tempo Pieno



 Tempo Parziale
n° ore settimanali: ______ 
Orario settimanale applicato dall'impresa _______
 Turni (specificare) ___________________________________________________________________
 Altro ______________________________________________________________________________
Dati azienda utilizzatrice
Denominazione ________________________________________________________ 
Codice Fiscale _____________________________ Partita IVA __________________________________ 
Sede legale _______________________________ Via ___________________________________ n°___ 
Sede operativa _______________________________ Via ________________________________ n°___ 
Tel _____________________ e-mail _________________________ PEC__________________________ 
Settore attività ________________________________________________________________________
Rappresentante legale  Cognome ___________________________ Nome ________________________ Tel _____________________ e-mail _________________________ PEC__________________________ 
numero complessivo di dipendenti pari a ___________ unità;
dipendenti in forza nella sede operativa di _______________________________________ n. ________ e con base di computo pari a n. _______ unità.
Caratteristiche del posto di lavoro 
	A
	Capacità utili per lo svolgimento dell’attività lavorativa 

	Si
	No
	A Volte

	1)
	La mansione viene svolta con un lavoro di squadra?
	
	
	

	2)
	La mansione richiede di svolgere un lavoro autonomamente?
	
	
	

	3)
	La mansione richiede di svolgere un'attività con supervisione?
	
	
	

	4)
	Per lo svolgimento della mansione si richiede contatto con i colleghi?
	
	
	

	5)
	Per lo svolgimento della mansione si richiede contatto con il pubblico?
	
	
	


	B
	Postura
	Si 
	No
	A Volte

	1)
	La mansione richiede di mantenere posizione seduta?
	
	
	

	2)
	La mansione richiede di rimanere in piedi?
	
	
	

	3)
	La mansione richiede di piegare le ginocchia?
	
	
	

	4)
	La mansione richiede di piegare in avanti e/o in basso la schiena e il corpo?
	
	
	

	5)
	La mansione richiede di cambiare frequentemente la postura seduto/in piedi?
	
	
	


	C
	Locomozione
	Si
	No
	A Volte

	1)
	La mansione richiede di spostarsi con le proprie gambe?
	
	
	

	2)
	La mansione richiede di spostarsi di piano (es. una scala)?
	
	
	

	3)
	La mansione richiede di spostare qualcosa/qualcuno da un posto ad un altro per mezzo di un veicolo (es. carrello elevatore)?
	
	
	

	D
	Movimento delle estremità/funzione degli arti 
	Si
	No
	A Volte
	

	1)
	La mansione richiede di muovere e usare gambe e braccia?
	
	
	
	

	2)
	La mansione richiede di servirsi delle mani per operazioni che richiedono precisione?
	
	
	
	

	3)
	La mansione richiede di afferrare e/o spostare oggetti pesanti con le mani? (se sì, specificare peso massimo in Kg)
	
	
	Kg      
	

	E
	Attività complesse, attività fisica associata a resistenza 
	Si
	No
	A Volte

	1)
	La mansione richiede di compiere lavori che richiedono sforzi fisici e di sopportare lo sforzo per periodi più o meno lunghi?
	
	
	

	2)
	La mansione richiede di mantenere la posizione in cui ci si trova?
	
	
	

	F
	Fattori ambientali 
	Si
	No
	A Volte
	

	1)
	L’ambiente di lavoro richiede di sopportare sbalzi termici?
	
	
	
	

	2)
	L’ambiente di lavoro richiede di sopportare la presenza di suoni o rumori costanti nell'ambiente di lavoro?
	
	
	
	

	3)
	Nell’ambiente di lavoro è presente la sola illuminazione artificiale?
	
	
	
	

	4)
	Il lavoro richiede di sopportare un ambiente umido?
	
	
	
	

	5)
	Il lavoro richiede l’utilizzazione di sostanze tossiche?
	
	
	
	

	6)
	L’ambiente di lavoro prevede l’esposizione a polvere?
	
	
	
	

	7)
	L’attività lavorativa si svolge all’aperto?
	
	
	
	

	8)
	Il posto di lavoro è raggiungibile con i mezzi pubblici?
	
	
	
	


Di aver ricevuto e di aver preso visione dell'informativa in merito al trattamento dei dati personali prevista dall'art. 13 e art. 14 del Regolamento UE n. 2016/679
Dichiaro di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 e 14 del D.lgs 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679 (codice in materia di protezione dei dati personali), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per gli usi consentiti dalla legge.

___________________ , lì ________________


Timbro e firma del legale rappresentante

_________________________________
Allegare copia documento di riconoscimento del Legale Rappresentante
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