[bookmark: _GoBack](Carta intestata dell’Azienda)	                                           SPETT.LE REGIONE ABRUZZO
						              SERVIZIO COLLOCAMENTO MIRATO L.68/99
                                                                                                       CENTRO IMPIEGO DI ______________________________ 

OGGETTO: Richiesta di computabilità nella quota di riserva di personale disabile (art. 4, comma 3 bis L.68/99).



La Società	
Partita IVA/C.F.	
Sede legale indirizzo	
Sede operativa indirizzo	
PEC	
E-mail	
Telefono	
Legalmente rappresentata da ________________________________________________________________________________________
Nato/a a __________________________________________________________ (              ) il ________________________________________ 
Estremi documento di riconoscimento _____________________________________________________________________________ 
Rilasciato da _________________________________________________________________ il ______________________________________

CHIEDE IL COMPUTO NELLA QUOTA DI RISERVA DEL SEGUENTE LAVORATORE:
 


 Cognome __________________________________________________ Nome ___________________________________________________
 nato/a a   ______________________________________________________________(              ) il _________________________________
 C.F. _____________________________________________________________________       
 residente a _______________________________________________________Via 	
 assunto/a in data   ________________________ con qualifica di ________________________________________________________ 
      □ Invalido civile con percentuale d’invalidità pari al ____________% (pari o superiore al 60%);
      □ Invalido del lavoro con percentuale d’invalidità pari al ____________ % (pari o superiore al 34%) 
A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara che l’invalidità del lavoratore non è stata determinata da violazione, da parte del datore di lavoro, delle norme in materia di sicurezza ed igiene del lavoro, accertata in sede giudiziale.
           Si allegano:
 □ Scheda di definizione della postazione di lavoro (debitamente compilata in ogni sua parte);
  □ Copia documento di identità in corso di validità del legale rappresentante o suo delegato.

Luogo ________________________ Data __________________ 
Timbro e firma del datore di lavoro 
