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DPG LAVORO-SOCIALE
SERVIZIO COLLOCAMENTO MIRATO –LEGGE 68/99








         Spett.le Regione Abruzzo

                                                                                                          Servizio Legge 68/99
                                                                                                          Centro per l’Impiego di ____________________
RICHIESTA DI CANCELLAZIONE DAGLI ELENCHI DEL COLLOCAMENTO MIRATO DI ___________________________________ (L. 68/99 e L. 113/85)

Il/la sottoscritto/a__________________________________   C.F. __________________




                  (Cognome e Nome)

nato/a a _________________________________________(           ) il _______________





(Luogo)


                   (Prov)


residente a_____________________________________________________________



                                          (Via, numero civico, CAP, Città e Provincia)

domiciliato a ____________________________________________________________




                              (Via, numero civico, CAP, Città e Provincia)

Tel. _________________ Cell. _________________ E-mail _______________________
CHIEDE DI ESSERE CANCELLATO
dall’elenco tenuto da codesto Ufficio Collocamento Mirato in cui è iscritto ai sensi della legge 12 marzo 1999, n. 68 o L. 113/85, come da richiesta a suo tempo effettuata, in qualità di:

□ DISABILE (Art. 1 L. 68/99)             □ ALTRA CATEGORIA PROTETTA (Art. 18, co. 2, L. 68/99)

□ CENTRALINISTA TELEFONICO NON VEDENTE (L. 113/85)
Data _______________                         Firma _______________________
Si allega copia fotostatica di un documento di identità del/la richiedente in corso di validità.
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