	RICHIESTA DI COMPUTO (lavoratore GIA’ DISABILE PRIMA del rapporto di lavoro, assunto con collocamento ordinario – SENZA CAMBIO MANSIONI)


CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA







Al
Centro per l'Impiego di Palermo









Ufficio collocamento mirato 









Viale Praga, 29








90146  -  Palermo








PEC
cpi.pa@certmail.regione.sicilia.it
                                                                                                        Mail:       collocamentoobbligatorio.pa@regione.sicilia.it
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

(ARTT.  46 E 47  DPR 445/00)

Richiesta di computo in quota di riserva disabili ai sensi della legge 68/99 articolo 4 comma 3-bis per lavoratori già disabili prima dell’assunzione ordinaria.

Il sottoscritto ………………………………………….., nato a ……...………………………, residente a……………………….. in via ……………………………… nella sua qualità di legale rappresentante/titolare (rag. Sociale) _________________________________________________________________________________________ 

codice fiscale ____________________________________ Partita IVA ___________________________________,                               Numero matricola INPS _____________________________, Codice INAIL _________________________________,  
Codice ATECO ___________​​___________  con sede legale in ________________________________ cap. _________ 
via _______________________________________n._____ tel.______________________
PEC___________________________________________ ,con sede operativa in ______________________________ 

cap. __________ via _____________________________________________________________________ n. ______


Attività ____________________________________CCNL _______________________________________________
Referente aziendale____________________________________________ tel. ________________
dichiara
· di aver assunto, tramite il collocamento ordinario, in data …………… il sig./la sig.ra ………………………………………………, nato/a a …………………………… il ……………, con contratto a tempo:

· pieno oppure 

· part time superiore alla metà dell’orario settimanale previsto nel CCNL (n. ore…..) oppure 

· part time pari o inferiore alla metà dell’orario settim.le previsto nel CCNL (n. ore….)

e che lo stesso/la stessa è in possesso di un verbale d’invalidità civile, con una riduzione delle capacità lavorative pari almeno al 60%, (per invalidi di servizio dalla prima alla sesta categoria) rilasciato dalla Commissione medica competente in data……………, antecedente l’instaurazione del rapporto di lavoro, e della relazione conclusiva ai sensi della legge 68/99 rilasciata dalla stessa Commissione e adibito alle QUALIFICA di _________________________________ codice ISTAT:__________________;
· di aver assunto, tramite il collocamento ordinario, in data ……………….… il sig./la sig.ra ………………………………………………, nato/a a …………………………… il ……………, con contratto a tempo:

· pieno oppure 

· part time superiore alla metà dell’orario settimanale previsto nel CCNL (n. ore…..) oppure 

· part time pari o inferiore alla metà dell’orario settim.le previsto nel CCNL (n. ore….)

e che lo stesso/la stessa è in possesso di un verbale d’invalidità civile, con una riduzione delle capacità lavorative pari almeno al 46% per una minorazione psichica e/o intellettiva, rilasciato dalla Commissione medica competente in data……………, antecedente l’instaurazione del rapporto di lavoro, e della relazione conclusiva ai sensi della legge 68/99 rilasciata dalla stessa Commissione e adibito alle QUALIFICA di _________________________________ codice ISTAT:__________________;;
· di aver assunto, tramite il collocamento ordinario, in data …………… il sig./la sig.ra ……………..……………..…………………, nato/a a …………………………… il ……………, con contratto a tempo:

· pieno oppure 

· part time superiore alla metà dell’orario settimanale previsto nel CCNL (n. ore…..) oppure 

· part time pari o inferiore alla metà dell’orario settim.le previsto nel CCNL (n. ore….)

e che lo stesso/la stessa è in possesso di un verbale d’invalidità da lavoro, con una riduzione delle capacità lavorative pari almeno al 34%, rilasciato dall’INAIL in data ……………., antecedente l’instaurazione del rapporto di lavoro e adibito alle QUALIFICA di __________________________________________ codice ISTAT:__________________.
Considerato quanto sopra, chiede che, ai sensi della citata circolare, il/la lavoratore/trice venga riconosciuto/a nella quota di riserva del personale disabile L.68/99.
Tale richiesta è presentata con il consenso del/della lavoratore/trice il/la quale è a conoscenza del fatto che:

· il Comitato tecnico, nel caso in cui il verbale sia privo della relazione conclusiva ai sensi della legge 68/99, ricorrerà alla Commissione per l’accertamento dell’invalidità per verificare, attraverso specifica visita, che a tutt’oggi sussistano le condizioni di compatibilità delle QUALIFICA cui il/la lavoratore/trice è adibito/a.

· la predetta visita dovrà confermare un grado d’invalidità sufficiente ai fini del computo.

In attesa di Vostro riscontro, si porgono distinti saluti.






Firma del rappresentante legale e timbro dell’azienda






______________________________________________

Letto e condiviso:

il/la lavoratore/trice (nome, cognome e firma) (1)
___________________________________________________________________________________

(1) in sostituzione dell’apposizione della firma in presenza del dipendente addetto, deve essere allegata alla presente dichiarazione copia di un documento di  riconoscimento.

Legge n.68 del 12.3.1999 –Norme per il diritto al lavoro del disabile
SCHEDA INFORMATIVA RELATIVA ALLA RICHIESTA DI COMPUTABILITA'  ART.4 C. 3-bis L.68/99 SENZA CAMBIO MANSIONI
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(ART. 47 D.P.R. 28/12/2000 N. 445)

Il sottoscritto _____________________________________________ nato a _________________________________
Il ___________________________ residente a ______________________ (prov.) _____________________________
In Via ___________________________________ n. ______ nella qualità di __________________________________
Della Ditta _______________________________ con sede a ______________________________________________
Consapevole delle responsabilità cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o non veritiera
DICHIARA

Che il medico competente, ai sensi dei decreti leg.vi 81/2008 e 106/2009 è il Dott._________________

con studio in ____________________Via_____________________n.___tel.___________________
DICHIARA INOLTRE
che il Sig./ra _____________________________________________ nato/a _____________ il _______________________ residente a _______________________________ in Via ________________________, n. _____ avviato con la mansione di____________________, CODICE ISTAT (6 CIFRE)_________________________________ è stato dichiarato dal medico competente abile alle mansioni affidate.
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


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 Azienda  






                                                  __________________________








    




Allegare fotocopia del documento d’identità del legale rappresentante
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