



















    QUADRO 1

PROSPETTO INFORMATIVO DEL PERSONALE IN SERVIZIO  (ART. 9  L. 12/3/99  N. 68 – D.M. 22/11/1999)
- AL SERVIZIO PROVINCIALE DEL LAVORO DI MATERA -

	
DENOMINAZIONE DEL DATORE DI LAVORO:………… …….......................................................................................................................................................................

ANNO


: ................................                             SITUAZIONE RIFERITA AL    :........../............/.............

CODICE FISCALE
: …………………………………………………………………..        PARTITA I.V.A.            :………………………………………………………………

INDIRIZZO SEDE LEGALE : ………………………………………………………………………           TEL. / FAX     :………………………………………………………………

INDIRIZZO SEDE PROVINCIALE : …………………………………………………………………        TEL. / FAX     :………………………………………………………………

ATTIVITA’                        :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CCNL                               :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

APPARTENENTE ALLA CATEGORIA DI CUI ALL’ART. 3, C.1 L.68/99:  a) più di 50 dipendenti (      b) da 36 a 50 dipendenti (    c) da 15 a 35 dipendenti (
Per stabilire quale sia la fascia (a, b o c) in cui i datori di lavoro vanno a collocarsi, ai fini dell’adempimento degli obblighi occupazionali di cui alla L.68/99, 
devono preventivamente operarsi le esclusioni previste dalla Legge.


NUMERO COMPLESSIVO LAVORATORI DIPENDENTI A LIVELLO      (PROVINCIALE         (NAZIONALE: ……………………………

	· PROVINCIA DI

________________

OVVERO

(  PROSPETTO       COMPLESSIVO A    LIVELLO   NAZIONALE
	DIRIGENTI
	APPRENDISTI
	LAVORATORI  CON CONTRATTO DI INSERIMENTO  O   C.F.L.
	DISABILI GIA’ IN FORZA (1)
	LAVORATORI CATEGORIA

PROTETTA ART.18 C.2 
L. 68/99 GIA’ IN FORZA (2)
	A) NUMERO LAVORATORI A PART-TIME
	B) NUMERO LAVORATORI A PART-TIME RIPROPORZIONATI
	(A-B) NUMERO LAVORATORI A PART-TIME DA ESCLUDERE DAL COMPUTO
	LAVORATORI CON CONTRATTO A TERMINE INFERIORE A 9 MESI
	LAVORATORI CON

CONTRATTO

FORNITURA LAVORO

TEMPORANEO
	LAVORATORI CON

CONTRATTO DI

REINSERIMENTO
	LAVORATORI A

DOMICILIO O CON

MODALITA’

DI TELELAVORO
	NUMERO

COMPLESSIVO DI SOCI

LAVORATORI 
(Società Cooperative)
	LAVORATORI CON CONTRATTI DI LAVORO PARASUBORDINATI 
(Co. Co. Pro., ecc…)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NUMERO COMPLESSIVO LAVORATORI SU CUI SI CALCOLA LA QUOTA DI RISERVA: ………… …………………………

1) Disabili già assunti ex L.482/68 o L.68/99 ovvero divenuti tali a causa di malattia od infortunio,  purché in possesso del “Riconoscimento” da parte del Servizio Provinciale del Lavoro.

2) I Lavoratori ex Art. 18 L. 68/99 devono essere tutti indicati nel Quadro 2, ma possono essere dedotti esclusivamente nei limiti dell’obbligo.
                    QUADRO 2

NUMERO DEI LAVORATORI IN SERVIZIO COMPUTABILI NELLA QUOTA DI RISERVA di cui agli artt. 3 e 18, c. 2 L. 68/99

	COGNOME 
E 
NOME
	DISABILE
	CATEGORIA PROTETTA 
(art. 18, c. 2 L.68/99)
	SESSO    ( M o F )
	LUOGO
E
DATA DI  NASCITA
	       QUALIFICA
	DATA INIZIO RAPPORTO
	CONTRATTO A TERMINE
	CONTRATTO DI INSERIMENTO   O C.F.L.
	CONTRATTO DI APPRENDISTATO
	CONTRATTO DI REINSERIMENTO O LAVORO TEMPORANEO
	CONTRATTO DI LAVORO A DOMICILIO O MODALITA’ DI TELELAVORO
	CONTRATTO PART-TIME
	PERCENTUALE DEL CONTRATTO PART-TIME
	ASSUNTO MEDIANTE CONVENZIONE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NUMERO COMPLESSIVO DELLE CONVENZIONI IN CORSO : ______     STIPULATE CON LE PROVINCIE DI ________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

                            QUADRO 3

	POSTI DI LAVORO E MANSIONI DISPONIBILI PER I LAVORATORI DISABILI

DI CUI ALL’ART.1 L.68/99
	
	a) ESONERO PARZIALE (ART.5, C.3 L.68/99)    (CONCESSO  DA ______________________________
                                                                                (RICHIESTO A ________________________________



	NUMERO

POSTI
	MANSIONI
	
	b) GRADUALITA’ (ART.4, C.11-BIS, L.236/93)   (CONCESSA CON D.M. _________________________  

                                                                               (RICHIESTA

	
	
	
	c) COMPENSAZIONE  TERRITORIALE (ART.5, C.8 L.68/99)   (CONCESSA  CON D.M. _____________

                                                                                                      (RICHIESTA IN DATA _______________

	
	
	
	SEDE IN CUI SI ASSUME IN ECCEDENZA
	SEDE IN CUI SI ASSUME IN RIDUZIONE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	d) SOSPENSIONE OBBLIGHI OCCUPAZIONALI (ART.3, C.5 L.68/99)   (CONCESSA  DA ____________

                                                                                                                      (RICHIESTA A ______________

	Nel caso di compilazione di questo prospetto, si prega di allegare uno o più moduli che seguono (Allegato al Quadro 3), appositamente compilati, relativi alla “Descrizione delle mansioni e delle condizioni di Lavoro”
	
	TIMBRO E FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	DATA:   …………………………………

NOTA: Le informazioni di cui alle lettere a), b), c), d) devono essere fornite unicamente dai datori di lavoro privati.
             IL PRESENTE PROSPETTO VALE COME RICHIESTA DI AVVIAMENTO, NEL CASO IN CUI LA QUOTA DI RISERVA NON RISULTI COPERTA


     ALLEGATO AL QUADRO 3
___________________________                     Per la PROVINCIA DI MATERA                                           
             (ragione sociale)

________________________                    Ufficio Collocamento Obbligatorio

               (indirizzo)                                         

                       
________________________ 
                             M A T E R A
                 (città)

DESCRIZIONE DELLE MANSIONI E DELLE CONDIZIONI DI LAVORO

 inerenti la richiesta numerica datata_________________, per   n. ____  lavoratori          ___Disabili *___ ,  con qualifica _____________________ ,  o contenuti nel Quadro 3° del p.i..  

Lavv. ex Art. 18 *

Località di svolgimento del lavoro: _____________________________________________.

  Le mansioni prevedono lo svolgimento delle seguenti attività:

1) ________________________________________________________________________

2) ________________________________________________________________________

3) _______________________________________________________________________.

Le suddette attività richiedono:            (*) = Cancellare le voci che non ricorrono
Posizione:  In piedi-eretta*     seduto/a*     chinandosi*        piegandosi*        inginocchiandosi*

Spostamenti:     frequenti, a piedi*       frequenti, con automezzi o carrelli*        con automezzi*

Percorsi medi degli spostamenti, nella giornata lavorativa: _________________________

__________________________________________________________________________ 

La prestazione lavorativa comporta l’ uso dei seguenti dispositivi e/o macchinari: __________________________________________________________________________.

Le prestazioni lavorative richiedono (oltre alla normale capacità e professionalità):

Sforzi fisici:       minimi*        leggeri*         medi*         abbastanza elevati*         notevoli*

Attenzione e concentrazione:         normale*         elevata*          imprescindibile*

Le mansioni comportano:

Pericolosità:         ovviabile con normale attenzione*             Intrinseca*                   elevata*

Disagio:           non particolare*             discreto*                sensibile*                         grande*

Orario di lavoro giornaliero: dalle ore ______ alle ore______  e dalle ______ alle ______.
Settimanale:  n. ___  giorni alla settimana. 

Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro da applicare: ___________________________.

Retribuzione: _____________________________________________________________ .

Eventuali agevolazioni offerte:   mensa aziendale*           asilo-nido*         altro*____________

__________________________________________________________________________.

                                                                                                                 IL RESPONSABILE AZIENDALE

___________________, lì _________________

                       





        _________________________

(PUBBLICO     


(PRIVATO    














