Alla  PROVINCIA di SALERNO
   Ufficio Provinciale Servizi per l’Impiego









Area Collocamento Disabili 


Via Trento 98 - SALERNO
Il sottoscritto…………………………………….

nella qualità di legale rappresentante della Ditta/Società……………………………………… 

sita in …………………………………. …….alla via……………………..…………………….. 

P.IVA / CF n° …………………………………

C.C.N.L. ………………………………………

In relazione all’inserimento lavorativo di

Sig./Sig.ra ………………………………………….. CF......................................................

Nato/a a …………………………………….. il …………………… 

Assunto il ………………………………….. qualifica ………………………

Con contratto (specificare la tipologia) ……………………….……………………………

In riferimento: 

· alla convenzione ex art.11 L.68/99 n° …………stipulata in data ……….……….
· alla richiesta di convenzione presentata in data …………… prot.n° ………..

CHIEDE

Ai sensi dell’art.13 L.68/99 e del decreto 13-01-2000 n° 91 sul Fondo nazionale per il diritto al lavoro dei disabili, di poter usufruire delle seguenti agevolazioni:

· fiscalizzazione totale (per otto anni dei contributi previdenziali ed assistenziali per ciascun lavoratore con riduzione della capacità lavorativa superiore al 79% o portatore di handicap psichico);

· fiscalizzazione parziale (nella misura del 50% - per la durata massima di 5 anni - dei contributi previdenziali ed assistenziali per ciascun lavoratore con riduzione della capacità lavorativa superiore compresa tra il 67% e il 79%;

· rimborso forfetario (parziale delle spese sostenute per l’adeguamento ovvero per la trasformazione del posto di lavoro di disabili con riduzione della capacità lavorativa superiore al 50%).

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/00, consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto D.P.R. in caso di dichiarazioni false o comunque non corrispondenti al vero, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

A) Che per la predetta assunzione i contributi corrispondenti al periodo dal ……..…. al ………….pari ad anni ………… sono i seguenti:

	
	ENTE
	Importo su base annua
	Importo TOTALE

	Contributi previdenziali


	INPS
	
	

	Contributi assistenziali


	INAIL
	
	

	totale


	
	
	


*   dagli importi complessivi devono essere detratte le quote relative ad altre forme di agevolazioni.

**  in caso di assunzione a tempo determinato o part-time l’importo va riferito alla durata del rapporto ovvero all’orario di lavoro svolto.

B) che per la trasformazione del posto di lavoro è stata sostenuta la spesa di euro……………….. come da documentazione allegata.

DICHIARA altresì

- che in relazione alla predetta assunzione sono state richieste le ulteriori seguenti agevolazioni/benefici: ……………………………………………………………………………

Il sottoscritto s’impegna a fornire tempestivamente ogni ulteriore notizia ed a produrre eventuali documenti necessari ai fini dell’istruttoria della presente.

Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art.10 L.675/96, 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.


Data __________




Firma e timbro

                 





-------------------------------------- 
