SU CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA       
Richiesta di Nulla-Osta per lavoratori appartenenti alla legge 68/99
                                                                                                                 Spett.le Regione Abruzzo

                                                                                                                 Servizio Collocamento Mirato L. 68/99
                                                                                                                 Ambito territoriale di ___________________
Il/La Sottoscritto/a ______________________________________________________________________________________
in nome e per conto dell’Azienda _______________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice 
Fiscale                               
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Partita IVA                            
con sede legale in___________________________________________________________________________________________
via ____________________________________________________________________ n°_______​​​​​​​​​_____ CAP __________________ 
e sede operativa nella quale si intende assumere il lavoratore ubicata a ______________________________ 

via____________________________________________________________________ n° ____________ CAP __________________
In caso di lavoro somministrato indicare di seguito i dati dell’Azienda utilizzatrice:

	Ragione Sociale _______________________________________________________________________________________
Codice 
Fiscale                               
Partita IVA                               



CHIEDE 
il rilascio del nulla-osta all’assunzione di:

Sig./ra _________________________________________________________________________________________________________________
nato/a il __________________________ residente in _____________________________________________________________________ Via _______________________________________________________________________________________________ n°__________________
Cittadinanza __________________________________________________ C.F. __________________________________________________
categoria di appartenenza del lavoratore:                 Disabile con percentuale invalidante pari al _________%

          Categoria Protetta ex art. 18

Qualifica __________________________________________________________________ codice qualifica _________________________  

livello _____________________   CCNL applicato _____________________________________________________________  

La richiesta di assunzione viene effettuata:

        in convenzione (art. 11 e 12 bis della legge n° 68/99) prot. n°______________________ del ___________________
        nominativa (art. 7 legge 68/99)
ATTENZIONE:

· La convenzione può essere stipulata anche da datori di lavoro non soggetti all’obbligo;

· La stipula della convenzione è obbligatoria per l’assunzione dei disabili psichici (art. 9 comma 4 legge 68/99).

· La stipula della convenzione è possibile soltanto per l’assunzione di soggetti disabili e non delle altre categorie protette di cui all’art. 18 l. 68/99

Al fine del rilascio dell’atto di cui alla presente richiesta, si dichiara altresì che trattasi di:

 
Azienda non soggetta agli obblighi della legge n° 68/99;
 
azienda con base di calcolo da 15 a 35 dipendenti;
 
azienda con base di calcolo da 36 a 50 dipendenti;
 
azienda con base di calcolo con più di 50 dipendenti.
Si dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che:

· L’assunzione del lavoratore sarà possibile soltanto successivamente al rilascio del nulla-osta dell’Ufficio (previo parere positivo del Comitato Tecnico provinciale se trattasi di soggetti disabili) e con le modalità di comunicazione obbligatoria previste dalla normativa vigente.
· Le proroghe, trasformazioni e cessazioni del rapporto di lavoro dovranno essere comunicate con le modalità previste dal collocamento ordinario. Si rammenta che, in caso di risoluzione del rapporto di lavoro, l'azienda è tenuta a sostituire, entro 60 giorni il lavoratore con altro avente diritto all’avviamento obbligatorio;

Riferimenti:

Persona da contattare per chiarimenti sulla presente richiesta: Sig./Sig.ra ____________________________________

Ruolo: 


· Consulente 

· Referente per assunzioni obbligatorie  

· Responsabile del Personale 

· Referente Amministrativo 

tel___________________________________e-mail_______________________________________________________

o PEC a cui inviare l’autorizzazione: __________________________________________________________
Il sottoscritto, consapevole che chi rilascia false dichiarazioni ad un pubblico ufficiale o presenta false documentazioni è punito ai termini degli artt. 495 e 496 del codice di procedura penale, dichiara che quanto sopra corrisponde a verità.

Data _________________                                                                              Timbro e firma

del legale rappresentante dell’azienda

                                                                                                       ……           ________________________
DA ALLEGARE:

1. Scheda di definizione della postazione di lavoro compilata in ogni sua parte. 
2. In caso di richiesta di assunzione per cittadino extracomunitario, copia del permesso di soggiorno.
3. Copia di valido documento d’identità del legale rappresentante dell’Azienda. 
