ALLEGATO D
	CONTRIBUTO ALLE COOPERATIVE SOCIALI DI TIPO B ANCHE IN COLLABORAZIONE CON LE IMPRESE INDUSTRIALI, ARTIGIANE, DEL SETTORE DELL’AGRICOLTURA E CON ENTI PUBBLICI PER LA CREAZIONE/MANTENIMENTO/REINSERIMENTO DI POSTI DI LAVORO.


SEZIONE 1 -  DATI GENERALI DEL PROGETTO

DESCRIZIONE DEL PROGETTO:
……………………………….……………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

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

OBIETTIVI DEL PROGETTO:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
PERIODO DI REALIZZAZIONE DEL PROGETTO:
…………………………………………………………………………………………………………
NUMERO LAVORATORI INTERESSATI :

………………………………………………………………………………………………………… 
IMPORTO RICHIESTO (max 7.000 euro per ciascun lavoratore interessato):

……………………………………………………………..………………………………………….

Data,……………………..

Firma del legale rappresentante dell’impresa richiedente

                                                                   ………………………………………………………….
SEZIONE 2 -  DATI LAVORATORI INTERESSATI

(Da Compilare per ogni lavoratore interessato)

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……………………………………………………………………

ISCRITTO negli elenchi di cui alla legge 68/99 tenuti dal Servizio Collocamento Mirato Area Senese presso il Centro per l’Impiego di  di…………………………………………………dal………………………………………
DATI RELATIVI AL RAPPORTO DI LAVORO:

· Assunzione a tempo indeterminato

· Assunzione  a  tempo determinato       Durata in mesi:…………….

· A orario intero   

· A orario  parziale : 

          - Ore settimanali previste da CCNL orario intero:…………..

          -   Ore settimanali lavorate  …………………………………

RETRIBUZIONE LORDA PER IL PERIODO DEL PROGETTO……………………………….

 ALLEGARE:

· copia leggibile di un documento di identità valido delle persone con disabilità interessati al progetto.

Data,……………………..

Firma del legale rappresentante dell’impresa richiedente

…………………………………………………………..

