	
	Alla Provincia di Ravenna

Settore Formazione, Lavoro e Istruzione
Ufficio Collocamento Mirato

Piazza dei Caduti per la Libertà, 2/4

48121 Ravenna (Ra)

N. Fax 0544/258530



	
	

	e, per conoscenza
	Al lavoratore Sig. / Sig.ra

.......................................... 
..........................................

	

	

	

	Oggetto:
	Richiesta di computo nella quota di riserva prevista dalla Legge 68/99 
ai sensi dell’art. 4 comma 4 della Legge 68/99 e dell’art. 3 del DPR 333/2000

	

	L'azienda
	

	

	Con sede legale in
	

	

	Partita IVA n.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Codice Fiscale n.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Telefono
	
	Fax
	
	Email
	

	

	Occupa alle proprie dipendenze il/la Sig. /ra 
	

	

	Nato il
	
	Luogo di nascita
	

	

	Residente a
	

	

	In Via
	

	

	Codice Fiscale n.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Assunto/a in data
	

	

	Con la qualifica di 
	

	

	 FORMCHECKBOX 

	INVALIDO CIVILE 

	
	con percentuale di invalidità pari al
	  %
	(pari/superiore al 60%)

	

	 FORMCHECKBOX 

	INVALIDO DEL LAVORO

	
	con percentuale di invalidità pari al
	  %
	(pari/superiore al 34%)

	
	Si dichiara che l’invalidità del lavoratore non è stata determinata da violazione delle norme in materia di sicurezza ed igiene del lavoro, accertata in sede giudiziale,  presso questa Azienda.

	

	richiede

	

	di poter computare tale lavoratore/trice nella quota d’obbligo come previsto dalla normativa citata in oggetto.

	

	- Si allega copia del certificato di invalidità del lavoratore.

	

	Data
	
	

	

	

	
	
	
	

	
	(Timbro e Firma del legale rappresentante)








C:\temp\fgelosi\cache\OLK1B\Modello computo per assunzione art  4 c 4 L 68_99 1231863881.doc

