 INTESTAZIONE DITTA/ENTE
Al        Centro per l'Impiego 

            di PALERMO
_______________________________


 
           Via Praga, 29



           90146  - PALERMO ____________________________________                                       

              tel. 0917079827 – fax. 0917079810







PEC
cpi.pa@certmail.regione.sicilia.it
                                                                                                        Mail:       collocamentoobbligatorio.pa@regione.sicilia.it
Richiesta di assunzione nominativa, ai sensi dell’art. 7 c. 1 della Legge 12/3/1999 n. 68.

il presente modello va compilato accuratamente in ogni sua parte
Il/La Sottoscritto/a ___________________________________  in qualità di __________________________

dell’Azienda _____________________________________________ con sede legale in _________________ via _______________________________________ n° _______________Cap_________________________ Tel._______________________                                          email/pec_________________________________

	Codice  Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	      Partita Iva  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


estremi del consulente.​___________________________________________         email/Pec___________________________________cell._____________________

 SETTORE  ATTIVITA’ AZIENDA
:____________________________________________
                CHIEDE il rilascio di nulla osta per l’avviamento al lavoro del seguente lavoratore:
Sig./ra ______________________________________________________ nato/a il ____________________

residente in __________________________via ______________________________________ n. ________

Cittadinanza _________________________ Titolo di Studio ______________________________________

Email/pec_____________________________________________________________________________
	Codice  Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


categoria di appartenenza del lavoratore: 
  Disabile con invalidità del ______%






  Categoria Protetta ex art. 18

Per svolgere attività lavorativa presso la sede di _________________________________________________

Via ________________________________________________________________________ n° _________

con la qualifica di ____________________________ da adibire alle mansioni di ______________________  codice ISTAT della qualifica (6 cifre)________________________                                          
CCNL di riferimento ____________________________________________ inquadrato nel livello ________

Retribuzione mensile lorda ___________________________

DATI CONTRATTUALI :
 Tempo Indeterminato:
 Tempo Pieno
 Tempo Parziale     ore settimanali ______;
 Lavoratore posto in mobilità ai sensi della L. 223/1991;
 Lavoratore posto in mobilità ai sensi della L. 236/1991;







 Tempo Determinato:          Tempo Pieno 
  Tempo Parziale

    durata: mesi ___________    (minimo 7 mesi)     ore settimanali _______; 
 Art.1 comma 1 D. Lgs. 6 settembre 2001, n. 368, a fronte di ragione di carattere:
    tecnico - produttivo – organizzativo – sostitutivo.
    In caso di ragioni di carattere sostitutivo, indicare in sostituzione di _________________________________
    assente con diritto alla conservazione del posto per __________________________ dal  _______________ ;
 Lavoro somministrato:






Azienda utilizzatrice: Ragione Sociale: _________________________________________________
	Partita Iva
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


indirizzo ________________________________ ;   pec/e-mail_____________________________

La richiesta di assunzione avviene:
 in convenzione (art. 11 L. 68/99) prot. n°_________ del ____________   con richiesta benefici;
 in convenzione (art. 12 L. 68/99) prot. n°_________ del ____________
ATTENZIONE:
· anche i datori di lavoro privati non soggetti all’obbligo possono stipulare la convenzione;
· per l’assunzione nominativa dei disabili psichici deve essere stipulata la convenzione ai sensi dell’art. 11 della legge 68/99 (DPR 333/00, art7,c.5);
 non in convenzione
Al fine del rilascio dell’atto di cui alla presente richiesta, si dichiara altresì che trattasi di:
 azienda soggetta/non soggetta agli obblighi della Legge n° 68/99 

    occupa, alla data odierna, n. _____ dipendenti validi ( BASE DI COMPUTO ) in Provincia di PALERMO;
 disabile in soprannumero rispetto agli obblighi della Legge n° 68/99;
 azienda che occupa da 15 a 35 dipendenti;
 che negli ultimi 06 mesi precedenti, nessun lavoratore avente la stessa qualifica è stato licenziato per riduzione di personale o, in alternativa, che sono stati licenziati per riduzione di personale i seguenti lavoratori aventi la stessa qualifica, per i quali è stato rispettato il diritto di precedenza ( indicare nominativi e qualifiche):___________________________________________________________________________ ;
 che è stato rispettato il diritto di precedenza di cui all’art.5 del D. L.vo 25/02/2000, n. 61 (lavoratori part-time adibiti alle stesse mansioni o a mansioni equivalenti);
 che il lavoratore verrà adibito a mansioni equivalenti a quelle indicate nella presente richiesta d’assunzione;
 che ai fini della presente assunzione sono state rispettate tutte le condizioni previste dalla Legge e che al lavoratore disabile non verranno richieste prestazioni non compatibili con le sue minorazioni;
Si dichiara inoltre di essere a conoscenza che:
· l'assunzione in argomento sarà possibile dopo il rilascio del nulla osta richiesto con la presente domanda e dovrà essere comunicata con le modalità previste dal collocamento ordinario;
· le successive 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 il lavoratore con altro avente diritto all’avviamento obbligatorio;

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.

Palermo _______________








         Timbro e firma








    del legale rappresentante dell’azienda







____________________________________

N.B. SI RICORDA  CHE IL MODELLO DI RICHIESTA NON DEVE ESSERE MODIFICATO  E’ DEVE ESSERE  COMPILATO PER  INTERO ED IN MODO CHIARO E LEGGIBILE
Allegati:

- copia documento identità datore di lavoro 
- copia certificato iscrizione L.68/99 lavoratore.

Legge n.68 del 12.3.1999 –Norme per il diritto al lavoro del disabile
SCHEDA INFORMATIVA RELATIVA ALL’ASSUNZIONE DEL PERSONALE DISABILE

DA AVVIARE SU RICHIESTA NOMINATIVA INOLTRATA  DA:

ENTE __________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale/P.IVA  ______________________________  con sede a _____________________               Via _______________________________________ Rappresentata da _______________________ nato a ____________________ il _______________ residente a ____________________________ (prov.) ______ in Via ______________________________________ n. ______  Cap ___________ nella qualità di ___________________________________________ Cellulare ________________

Telefono ________________________ Email/Pec ______________________________________  Consapevole delle responsabilità cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o non veritiera

DICHIARA

Che il medico competente, ai sensi del decreto leg.vo 81/2008 è il Dott._______________________

con studio in ____________________Via_____________________n.___tel.__________________ 
Che il Disabile verrà adibito alla mansione di  ___________________________________________

CODICE ISTAT (6 CIFRE): ____________________________
DISABILE Sig./ra _____________________________________________ nato/a__________ ______________ il _______________________ residente a _______________________________ in Via ________________________, n. _____

DESCRIZIONE DELLA SEDE E DELL’AMBIENTE DI LAVORO

Sede di effettivo svolgimento dell’attività (Comune e indirizzo ) _____________________________
  SHAPE 


                                           

E’ necessario salire o scendere scale per accedere al posto di lavoro ?

                                  
E’ necessario salire o scendere scale per spostarsi all’interno del posto di lavoro ? 

Sono disponibili ascensori od altri ausili?                                                 

                                                                         
Il lavoro si svolge prevalentemente    SHAPE 


                                          

DESCRIZIONE DELLA MANSIONE

Descrizione dettagliata delle fasi di lavoro e dei compiti affidati:


La mansione si svolge prevalentemente in posizione  

                                                   

La posizione fissa in piedi è mantenuta per più di 4 ore consecutive al giorno ?  

E’ previsto frequente sollevamento/spostamento di oggetti pesanti con le mani?  

Se si, specificare:__________________________________________________________________

Vengono svolte operazioni di precisione con le mani?                                                   


E’ previsto lavoro su impalcature, scale a pioli o scale?  


 E’ prevista relazione con il pubblico? 

ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO

tempo indeterminato
______
tempo determinato _____________ ore _______
Ore settimanali   ________  Ore giornaliere ________ Sono previsti turni di notte?

     
        Nello svolgimento della mansione è prevista collaborazione /coordinamento con altri operatori? 

ATTREZZATURE DA LAVORO

E’ prevista conduzione di autoveicoli? 

Se si – oltre ad allegare fotocopie integrale della patente di guida e dell'eventuali CAP ( Certificato di Abilitazione Professionale) – specificare il tipo di veicolo da guidare, la finalità, frequenza, durata delle condizione del veicolo: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                           

E’ prevista conduzione di macchine operatrici semoventi?

Se si, specificare: __________________________________________________________________


E’ previsto l’uso di macchine comandate a pedali? 


 La mansione si svolge prevalentemente con uso di videoterminali? 

                            
Se si, specificare:    

Indicare altre attrezzature o utensili eventualmente nello svolgimento della mansione: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Osservazioni:_____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Palermo, lì ___________    

                                                                                                           Timbro e Firma del Titolare o                       










 Legale Rappresentante Ente                                                                                       









             __________________________
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