[image: image1.png]


[image: image2.png]c CENTRO¢x




Regione Calabria
Dipartimento Lavoro 


Servizio Collocamento Mirato 

Provincia/Città Metropolitana di 


___________________________
Oggetto: 
Richiesta computo nella quota d’obbligo ai sensi dell’art. 4, comma 4, legge 68/99 - art. 3 del D.P.R. 10/10/2000 n° 333, commi 2 e 4, di lavoratore invalidatosi in costanza di rapporto di lavoro.
Il sottoscritto Cognome _____________________________ Nome ______________________________ 
legale rappresentante della società /Ente  __________________________________________________ 
Codice Fiscale ___________________________ Partita IVA ____________________________________ 
Sede legale __________________  via_______________________ Sede Operativa_________________ 
e-.mail __________________________ PEC____________________________ Tel._________________
CHIEDE

di computare nella percentuale dell'obbligo, ai sensi della L.68/99 art. 4, comma 4, e del D.P.R. 333 del 10 Ottobre 2000 art. 3, commi 2 e 4 il, seguente lavoratore, divenuto 
 Invalido civile 
 Invalido del lavoro       Invalido di guerra 
in costanza di rapporto di lavoro, con percentuale del _____%.:
Cognome _____________________  Nome ______________________ nato a ___________________ il ____________ C.F. _________________ residente a ________________ Via___________________ assunto in data _______________ con la qualifica di _________________________________
mansione_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tipologia contrattuale:
rapporto di lavoro a tempo determinato, fino al ___________________;
rapporto di lavoro a tempo indeterminato;
 Full Time   Part Time pari a ________ ore settimanali su _______ previste per il tempo pieno;
ed attualmente in forza presso la sede operativa di __________________________________________ via _________________________________________ con il profilo1 di ___________________________ e mansione attribuita dopo l'evento invalidante e compatibile con le minorazioni riconosciute di ____________________________________________________________________________________
Consapevole delle responsabilità civili e penali, stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art 76 DPR 28/12/2000 n. 445) 







Dichiara che

· l’invalidità ha determinato l’inabilità da parte del lavoratore a svolgere le proprie mansioni;
· l’invalidità non è stata causata dalla violazione delle norme in materia di sicurezza e di igiene del lavoro, accertata in sede giudiziale;
· il lavoratore è adibito a decorrere dal ________________a mansioni compatibili con le sue minorazioni.
Dii 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;
_____________ li ______________



Timbro e firma

____________________________

Allegare:
· Copia comunicazione obbligatoria;

· Copia verbale di invalidità/Certificato INAIL/Modello 331 Pensione di Guerra 
· Copia della dichiarazione di consenso del lavoratore al riconoscimento nella quota di riserva di cui all’art.3 Legge 68/99

· Copia de Documento di Riconoscimento del Legale Rappresentante della Società 

· Copia del documento di riconoscimento del Lavoratore 

Mod.9
NOTA 1:  non è necessario il cambio di profilo ma quello di mansione.
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