Istanza in bollo, su carta intestata del datore di lavoro 
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REGIONE CALABRIA
Dipartimento Lavoro 


Al Servizio Collocamento Mirato
della Provincia/Città Metropolitana 

di __________________________

Oggetto: Richiesta di esonero parziale dall’obbligo di assunzione di persone disabili (art. 5, comma 3, della legge 12 marzo 1999, n°68)
Il sottoscritto Cognome _______________________________ Nome ______________________ legale rappresentante della Società__________________________________________________ Codice Fiscale ___________________________ Partita IVA _______________________________ 

Sede legale ________________________________ Via _____________________________ n°___ 

Sede operativa _____________________________ Via _____________________________ n°___ 

Tel ________________ e-mail _________________________ PEC__________________________ 

esercente l’attività di ______________________________________________________________
C.C.N.L. applicato ________________________ articolazione dell'orario di lavoro settimanale di lavoro _________ (se distribuito su 5 o 6 giorni lavorativi)
Referente da contattare  Cognome _____________________ Nome _______________________ Tel ________________ e-mail _________________________ PEC__________________________
Premesso che:

il numero complessivo dei lavoratori dipendenti alla data del _________ è di n____ unità;
il numero complessivo dei lavoratori su cui si calcola la quota di riserva è di n.____ unità
i lavoratori disabili in forza sono n.__ __ e i soggetti di cui all’art. 18 in forza sono n. _____.

CHIEDE

Ai sensi di quanto previsto dall’art. 5, comma 3, della Legge 68/99, l’esonero parziale dagli obblighi di assunzione di persone con disabilità, per la sede di _______________________ per il periodo dal __________ al __________
 nella misura del _____ (%) corrispondente a n._______ disabili.
A tal fine consapevole delle responsabilità  penali ed amministrative nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, previste dagli artt. 46 e 47 del DPR 445/00, 

dichiara che
( la società ha già beneficiato dell'autorizzazione all'esonero parziale per n.___ unità disabili per il periodo dal________ al _________ e che non sono modificate in maniera sostanziale e significativa le condizioni poste a fondamento della precedente richiesta autorizzata e, che persistono le difficoltà, in relazione alle speciali condizioni dell'attività, di effettuare l'inserimento mirato.
 ( la società non ha beneficiato dell'autorizzazione all'esonero parziale
Le postazioni organizzative e le mansioni svolte all’interno dell’azienda che hanno caratteristiche tali da rendere difficoltoso l’inserimento lavorativo delle persone con disabilità sono le seguenti:_______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dipendenti dedicati ad attività faticose e/o pericolose rispetto al totale dei dipendenti dell’unità produttiva n. ______
Le condizioni che rendono difficoltoso l’inserimento lavorativo dei disabili sono le seguenti: 
faticosità della prestazione lavorativa (es. deambulazione, stazione eretta, movimentazione manuale  carichi, elevata manualità, ecc) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

pericolosità connaturata al tipo di attività, anche derivante da condizioni ambientali nelle quali si svolge l’attività stessa (es. agenti chimici e/o fisici, processo produttivo, impianti tecnologici, macchine ed attrezzature, sostanze e materie prime a rischio, condizioni di esecuzione, movimentazione meccanica ecc)  
______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

particolare modalità di svolgimento dell’attività lavorativa (lavoro esterno e/o articolato su turni, personale viaggiante, particolare specializzazione del personale ecc.) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

Si descrivono le misure di prevenzione e protezione dei lavoratori adottate o da adottare nei confronti dei rischi di infortunio sul lavoro e dei rischi derivanti dall'esposizione ad agenti cancerogeni, chimici, fisici e biologici in base alla vigente normativa in materia di sicurezza e di tutela della salute nei luoghi di lavoro:

_______________________________________________________________________________
Consistenza dell’eventuale lavoro esterno (es. cantieri) ___________________________________

_______________________________________________________________________________

Presenza di lavorazioni articolate su turni:  SI              NO    (barrare la situazione che ricorre)

Dichiara
· di essere a conoscenza che ai fini del rilascio dell’autorizzazione all’esonero parziale, il datore di lavoro è tenuto al versamento, entro 30 giorni dalla presente,  di un contributo al Fondo Regionale per l’occupazione dei disabili e che il contributo esonerativo decorre dalla data della presente richiesta;

· di essere a conoscenza che il contributo esonerativo è dovuto per ciascun disabile non avviato e per ciascun giorno per il quale è richiesto l’esonero (ovvero 5 giorni settimanali, nel caso in cui il contratto collettivo preveda la settimana ‘‘corta’’ o 6, qualora il sabato fosse considerato lavorativo, secondo la nota del Ministero del lavoro 638/M96 del 23 aprile 2001;
· di essere a conoscenza che in caso di diniego, gli importi già versati a titolo di contributo esonerativo si conteggiano ai fini della regolarizzazione delle scoperture e valgono per l’arco temporale in cui, di fatto, ha operato la sospensione;
· di essere in regola con la presentazione del prospetto informativo di cui all’art. 9, comma 6 della L. 68/99;

· di aver ottemperato all’obbligo di assunzione delle unità corrispondenti alla quota di riserva eccedente quella per cui chiede, in questa sede, l’esonero, cui si è provveduto con le modalità esplicitate nel prospetto informativo.
Dichiara, inoltre

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

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;
Ai fini del rilascio dell’autorizzazione si allega marca da bollo ai sensi delle vigenti disposizioni di legge in materia

_______________ lì_________________


                                                          Timbro e firma del legale rappresentante
                                                                _______________________________________

ALLEGATO:

copia documento di identità del Legale Rappresentante dell’impresa
� L’esonero parziale è concesso per un periodo massimo di 12 mesi, con scadenza al 31 dicembre di ogni anno ed eventualmente prorogabile
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