	1. richiesta DI CONTRIBUTO


                                                                                              All’Ufficio Comune

                                                                                              Regione Toscana Provincia di Siena
Marca da bollo € 16                                                 Direzione Lavoro
                                                                                        Settore Servizi per il Lavoro di Pisa e Siena
                                                                                        Servizio Collocamento Mirato Area Senese
                                                                                        Via Fiorentina 91-
53100 SIENA

OGGETTO: Richiesta assegnazione CONTRIBUTO ECONOMICO a valere sul Fondo Regionale Occupazione Disabili di cui all’art.14 della Legge 12-03-1999 n.68 come da Avviso pubblico dell’Ufficio Comune Regione Toscana Provincia di Siena. Anno 2016.
Con la presente il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………….………………

nato/a a …………………………………………………… il ……………………………. residente in ….…………………………………………. via……………………………………… C.A.P. ……………….., in qualità di LEGALE RAPPRESENTANTE dell’impresa (Ragione Sociale)………………………………………………………………………. 

ai sensi  dell’avviso  pubblico  in oggetto fa richiesta di assegnazione del contributo “una tantum”  per la realizzazione , in favore di una persona iscritta negli elenchi della legge n.68/99 tenuti dalla Provincia di Siena, dei seguenti progetti (barrare la voce che interessa):

· ASSUNZIONE A TEMPO INDETERMINATO AD ORARIO PIENO / PARZIALE

· ASSUNZIONE A TEMPO DETERMINATO NON INFERIORE A 6 MESI A ORARIO PIENO / PARZIALE

· TIROCINIO FORMATIVO FINALIZZATO ALL’INSERIMENTO LAVORATIVO

· TRASFORMAZIONE DI UN RAPPORTO DI LAVORO DA TEMPO DETERMINATO A TEMPO INDETERMINATO

· TRASFORMAZIONE DI UN TIROCINIO IN UN RAPPORTO DI LAVORO

· ADEGUAMENTO DEL POSTO DI LAVORO

· ABBATTIMENTO DI BARRIERE ARCHITETTONICHE

· PROGETTO CREAZIONE/MANTENIMENTO/REINSERIMENTO DI POSTI DI LAVORO RISERVATO ALLE COOPERATIVE SOCIALI DI TIPO B

Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, così come disposto dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

1. di essere in regola con l’applicazione del CCNL;

2. di essere in regola con il versamento degli obblighi contributivi ed assicurativi;

3. di essere in regola con la normativa in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro;

4. che i dati riportati in tutti gli allegati sono veritieri;

5. che il progetto è / non è stato concordato con il Centro per l’ Impiego di …………………………….. o con il Servizio Collocamento Mirato Area Senese.
Data,………………….


                                                          Timbro Impresa e  Firma del Legale Rappresentante

 ___________________________  


(allegare copia leggibile del documento d'identità valido)

2. Dati impresa richiedente
Denominazione/Ragione Sociale.......................................................................……… 

Sede legale . ...............................………………………………………………………..............… Via........................................................n°........CAP………………….. 

Cod. Fiscale…………………………………………… P. Iva ....................................................…

ISCRIZIONE C.C.I.A.A.………………………………….
tel. .............................fax ..............................e-mail ...............................................
PEC (inserire obbligatoriamente):…………………………………………………………………………….. 

SETTORE ECONOMICO………………………………………………………………………………………….

ATTIVITA’ PRODUTTIVA………………………………………………………………………………………..

N. DIPENDENTI……………………

Sede operativa (indicare solo se diversa dalla sede legale).........…………………………………
Via........................................................n°........CAP………………….. 

Tipo Impresa               Impresa                 Lavoratore autonomo

CCNL applicato……………………………………………………..

Posizione assicurativa INAIL………………………………………..

Matricola INPS…………………………………………………..

Iscrizione Cassa Edile             NO                      SI

Persona da contattare per comunicazioni sulla richiesta di contributo:

Nome………………………………………………………………Cognome..……………………………………..

tel. .............................fax ..............................e-mail ................................................ 

AZIENDA  Soggetta all’obbligo di assunzione ai sensi della legge n.68/99

                      NON soggetta all’obbligo di assunzione ai sensi della legge n.68/99
BANCA E COORDINATE BANCARIE SU CUI EFFETTUARE L’EVENTUALE VERSAMENTO:

……………………………………………………. AGENZIA…………………………CC N°……………………..

Codici: IBAN…………………………………… ABI……………………………. CAB…………………………… 

Data,………………….


Firma del Legale Rappresentante dell’impresa richiedente


_____________________________________________________

	3. Dati PERSONA DESTINATARIA DEgli interventi per cui si richiede il contributo


Cognome e Nome...........................……………………..........................................……… 

Luogo e data di nascita………………………………………………………………………………………..

Residenza…………………………………………………………………………………………………………..

Via………………………………………………………………………………N…………………………………..

CAP…………………Comune…………………………………………………………Prov……………………

Codice Fiscale……………………………………

Titolo di Studio…………………………………………………………………………………………………..

Tipologia di invalidità………………………………………………………………………..

Percentuale di invalidità……………………………………………………………………

ISCRITTA negli elenchi di cui alla legge 68-99 tenuti dal Servizio Collocamento Mirato Area Senese presso il Centro per l’Impiego di…………………………………………………  DAL…………………………………..
ALLEGARE:

· copia leggibile di un documento di identità valido della persona con disabilità, destinataria dell’intervento per il quale si chiede il contributo.

Data,………………….


Firma del Legale Rappresentante dell’impresa richiedente


_____________________________________________________

	4. progetto di inserimento lavorativo


Mansioni

Descrizione sintetica delle mansioni cui sarà adibita la persona

Modalità di svolgimento delle  mansioni

Indicare modalità di svolgimento delle mansioni, descrivere le metodologie di inserimento lavorativo utilizzate e descrivere eventuali modalità organizzative volte a conciliare i tempi di vita e i tempi di lavoro della persona che si intende assumere

Rapporto di lavoro

· Inserimento lavorativo  a tempo indeterminato

· Inserimento lavorativo a  tempo determinato       Durata in mesi:…………….

· A orario intero   

· A orario  parziale: 
        - Ore settimanali previste da CCNL orario intero:…………..

        - Ore settimanali lavorate : ………………...
Data ASSUNZIONE: 

· Prevista per : ……………………………………….

· Effettuata il: ………/………./………………………

CCNL applicato……………………………………………………………………………………..

Inquadramento contrattuale ………………………………………………………………………

Luogo di svolgimento………………………………………………………………………………

Orario di lavoro………………………….. 

PROGETTO CONCORDATO CON CENTRO IMPIEGO O CON IL SERVIZIO COLLOCAMENTO MIRATO AREA SENESE:       SI                    NO
Visto del Responsabile del Centro Impiego o del Servizio Collocamento Mirato Area Senese                     ________________________________
N.B. PRIMA DI PROCEDERE ALL’ASSUNZIONE E’ NECESSARIO RICHIEDERE IL NULLA OSTA AL SERVIZIO COLLOCAMENTO MIRATO AREA SENESE  
Altro

Inserire altre eventuali informazioni che si ritengono necessarie ai fini del presente progetto di inserimento lavorativo, ad es. Strumenti attivati per valutare l’efficacia dell’inserimento lavorativo

Data,………………….
Firma del Legale Rappresentante dell’impresa richiedente
                                                      ___________________________________________

	5. PROGETTO DI TIROCINIO FORMATIVO


Tutor Aziendale che affiancherà il tirocinante

Nome ___________________________ Cognome________________________

Ruolo in azienda_______________________________________________________________________

Descrizione sintetica degli obiettivi formativi che si intende raggiungere con il tirocinio:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dati Tirocinio

Luogo di svolgimento………………………………………………………………………………

Periodo di tirocinio: dal___/___/____al ___/___/____  n. mesi ................ ore totali………;

Orario:. dalle ore………………alle ore…………. Per n. ……….…… giorni alla settimana
Grado di invalidità della persona con disabilità con la quale si attiverà il tirocinio………………………….….

Tipologia di invalidità della persona con disabilità con la quale si attiverà il tirocinio…………………………

N.B. PER POTER ATTIVARE IL TIROCINIO DOVRANNO ESSERE COMPILATI GLI APPOSITI MODELLI PREDISPOSTI DALLA REGIONE TOSCANA REPERIBILI PRESSO I CENTRI PER L’IMPIEGO DELL’AREA SENESE
PROGETTO CONCORDATO CON CENTRO IMPIEGO O CON IL SERVIZIO COLLOCAMENTO MIRATO AREA SENESE:       SI                    NO

Visto del Responsabile del Centro Impiego o del Servizio Collocamento Mirato Area Senese                                                          ___________________________________
Data,………………….


Firma del Legale Rappresentante dell’impresa richiedente


_____________________________________________________

	6. trasformazione rapporto di lavoro

da tempo determinato a tempo indeterminato


Dati del dipendente per il quale si intende trasformare il rapporto di lavoro

Cognome e Nome.....….................……………………..........................................………

Luogo e data di nascita………………………………………………………………………..

Residenza………………………………………………………………………………………..

Via………………………………………….…………………………………N………………..

CAP…………Comune………………………………………………Prov……………………

Codice Fiscale……………………………………

Data di inizio del rapporto di lavoro a tempo determinato del dipendente assunto ai sensi della L.68/1999:

………/………./……………..

Data presunta per la trasformazione a tempo indeterminato……………………………….

PROGETTO CONCORDATO CON CENTRO IMPIEGO O CON IL SERVIZIO COLLOCAMENTO MIRATO AREA SENESE:       SI                    NO

Visto del Responsabile del Centro Impiego o del Servizio Collocamento Mirato Area Senese                                                           ___________________________________

Data,………………….


Firma del Legale Rappresentante dell’impresa richiedente


_____________________________________________________

	7. trasformazione tirocinio in rapporto di lavoro


( Da compilare insieme all’allegato A, n.4 : “Progetto di inserimento lavorativo”) 

Dati del dipendente per il quale si intende trasformare il tirocinio in  un rapporto di lavoro

Cognome e Nome.....….................……………………..........................................………

Luogo e data di nascita………………………………………………………………………..

Residenza………………………………………………………………………………………..

Via………………………………………….…………………………………N………………..

CAP…………Comune………………………………………………Prov……………………

Codice Fiscale……………………………………

Data di inizio del tirocinio:

………/………./……………..

Data di decorrenza del rapporto di lavoro del dipendente da assumere ai sensi della L.68/1999:
………/………./……………..

Data,………………….


Firma del Legale Rappresentante dell’impresa richiedente


_____________________________________________________

	8. DICHIARAZIONE ASSOGGETTABILITA' RITENUTA 4% IRPEF/IRES (adempimenti ai sensi art. 28 D.P.R. n. 600/73)




Da compilare da parte di tutti i richiedenti

Il/la sottoscritto/a _______________________________________nato a________________________

il _________________ residente a____________________________via________________________

C. F.

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

in qualità di ______________________dell'Impresa/Associazione______________________________

con sede legale in _________________________________via________________________________

C. F. (Impresa – Associazione - ....)

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Telefono ______________ Fax _______________e -mail __________________________________

consapevole che le dichiarazioni mendaci, le falsità n egli atti e l‘esibizione di atti contenenti dati non più rispondenti a verità è punito ai sensi dell‘art. 76 del DPR 445/00 con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia, DICHIARA CHE L‘IMPRESA/ASSOCIAZIONE (barrare le caselle che interessano)

• E‘ SOGGETTA ALLA RITENUTA IREF/IRES DEL 4% (EX ART. 28 DPR 600/73)

• NON E' SOGGETTA ALLA RITENUTA IRPEF/IRES DEL 4% (EX ART. 28 DPR 600/73) IN QUANTO:

1. • ENTE NON COMMERCIALE E CONTRIBUTO PERCEPITO PER L‘ESERCIZIO DI ATTIVITA‘

DIVERSE DA QUELLE DI CUI ALL 'ART. 51 D.P.R. 917/86 (TESTO UNICO DELLE IMPOSTE SUI

REDDITI)

2. • O.N.L.U.S. IN BASE DELL 'ART. 16 DEL D.LGS. 460/97

3. • ALTRO (Specificare riferimento legislativo fiscale di esenzione )______________________________

Luogo, ____________(data)                                                        Timbro e firma

                                                                                      _________________________________

Allegare copia del documento di riconoscimento
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