 FAC SIMILE  5
(carta intestata del datore di lavoro)












Al Servizio per il Collocamento Disabili della Provincia di Pavia
Piazza E.Marelli 9/b
27100 Pavia
Pec : provincia.pavia@pec.provincia.pv.it
Richiesta di AUTORIZZAZIONE all’esonero parziale dall’obbligo di assunzione dei disabili
Il/la sottoscritto/a _____________________________________ nato/a il ____________________________ 
a _______________________ rappresentante legale della Azienda/Ente _____________________________             codice fiscale _________________________________ Partita IVA ________________________________  
Codice INAIL _______________________ con sede legale in _____________________________________ 
via _______________________ n. ________________cap. _________________________ prov. _________ 
tel. ______________________ fax ____________________ e-mail_________________________________
con sede operativa in _______________________________via ________________________ n. _________
cap. _________________________ prov. _________ Attività _____________________________________
CCNL _____________________________________ Orario settimanale applicato da CCNL ____________
N. giornate lavorative settimanalmente svolte da CCNL (specificare 5 o 6 giorni lavorativi) ______________
Referente aziendale________________________________________  tel. ___________________________ 
fax _______________________________ e-mail_______________________________________________
CHIEDE
· L’AUTORIZZAZIONE all’esonero parziale di cui all’art. 5, comma 3, della Legge 68/99, nella misura del _____ % della quota di riserva (max. 60% o 80% per le aziende operanti nel settore della sicurezza della vigilanza o del trasporto) per un periodo di tempo determinato con scadenza al massimo alla data del 31 dicembre dell’anno successivo e a decorrere dalla data di richiesta dell’esonero parziale.
A tal fine, ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000, consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000, 
DICHIARA
1. di appartenere alla seguente categoria di datori di lavoro di cui all’art. 3.1 della L. 68/99:
· da 36 a 50 dipendenti

· più di 50 dipendenti




· più di 50 dipendenti ed operanti nel settore della sicurezza, della vigilanza e del trasporto privato
2. di avere alla data odierna la seguente situazione occupazionale:

	UNITA’ PRODUTTIVA
	BASE DI COMPUTO
	QUOTA D’OBBLIGO DI DISABILI 
(in unità e %)
	NUMERO DI DISABILI EVENTUALMENTE IN ORGANICO
	MISURA ESONERO RICHIESTA 
(in unità e %)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. di svolgere un’attività produttiva che presenta almeno una tra le seguenti caratteristiche:
· Faticosità della prestazione lavorativa richiesta;
· Pericolosità connaturata al tipo di attività, anche derivante da condizioni ambientali nelle quali si svolge l’attività stessa;
· Particolare modalità di svolgimento dell’attività lavorativa; 
Descrizione ((illustrare in particolare la consistenza di eventuale lavoro esterno o articolato su turni): 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. di svolgere un’attività lavorativa che non presenta mansioni compatibili con le tipologie di disabilità e con le capacità lavorative degli aventi diritto (illustrare in particolare la natura delle lavorazioni tale da rendere difficoltoso l’inserimento lavorativo di un soggetto disabile):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. di non ricorrere nelle tipologie sopra esposte e di richiedere l’esonero parziale in quanto:
6. esperita la procedura di cui all’art. 7, commi 5 e 6 del D.M. 133/2000, non sia possibile, per causa non imputabile al datore di lavoro, effettuare l’avviamento.
7. di provvedere al pagamento del contributo esonerativo di €39,21 per ogni giorno lavorativo e per ciascun disabile non assunto, in relazione alla percentuale d’esonero richiesta, per ciascun anno del rinnovo dell’esonero, in due rate semestrali aventi scadenza 16 luglio e 16 gennaio. 
	Data
_____________________
	Timbro e firma del legale rappresentante
       ____________________________________


Marca da bollo da € 16.00 da pagare virtualmente
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