MODELLO      2011

	DOMANDA DI CONTRIBUTO

	FONDO REGIONALE PER L'OCCUPAZIONE DEI DISABILI

	L. 12 Marzo 1999 n. 68, art. 14

	L.R. 01 Agosto 2005 n. 17, art. 19

	Misure di Politica Regionale del lavoro – Interventi a favore delle fasce deboli


All’Amministrazione Provinciale 

Servizio Mercato del lavoro e Formazione

Ufficio Collocamento Mirato Disabili

Piazzale Marconi – Borgo Faxhall

PIACENZA

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________________

nato a ________________________________________________________ il ________________________________

in qualità di 
     ___________________________________________________________________________________

del 
____________________________________________________________________________________________

con sede legale in via _________________________  Cap. ____________ Comune ____________________________

Cod. Fisc. ________________________ Matricola Inps___________________________  Tel ____________________

Sede operativa/unità locale:  Via _______________________Cap ________ Comune ______________________________

Settore ___________________________ (Cod. Attività ISTAT) ______________ Addetti n. _____________________

Coordinate IBAN intestate all’impresa

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a)
	b)
	Cod. ABI
	Cod. CAB
	n. di conto corrente  (12 caratteri)


· a) = codice di controllo (2 numeri)

· b) = CIN (1 lettera) 

BANCA/ FILIALE ________________________________________________________________________________

in relazione  all’inserimento lavorativo del disabile:

· cognome e nome_______________________________________________________________________________

· nato a _____________________________________il_________________________________________________

· codice fiscale_________________________________________________________________________________

· residenza_____________________________ indirizzo________________________________________________

   -   categoria di appartenenza________________________________________________________________________

· percentuale/categoria di invalidità_________________________________________________________________

assunto  in data_____________________con la qualifica di ________________________________________________

categoria/livello_____________CCNL  applicato________________________________________________________

area di inserimento  e mansioni_______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________con contratto tempo determinato mesi___________ / tempo indeterminato, per ore settimanali n__________________pari al _________________(% del tempo pieno)

C  H  I  E  D  E

la   concessione  del contributo di cui alla Delibera della Giunta Provinciale n.  213 del 21 ottobre 2011.

L’intervento rientra nelle seguenti tipologie:

· Tutoraggio e supporto all’inserimento professionale (allegato 1).

· Lavoratori disabili con riduzione della capacità lavorativa superiore al 66%

· Lavoratori disabili, indipendentemente dal grado di invalidità, con eta' avanzata (pari o sup. ai 50 anni) o definiti dal Comitato Tecnico “soggetti multiproblematici”

TIPOLOGIA DI ASSUNZIONE

Rapporti di lavoro anche a tempo determinato non inferiore ai 6 mesi

Contributo di € 350,00 mensili per massimo 12 mesi (€ 4200,00)

L'importo dei contributi si intende per rapporti di lavoro a tempo pieno: In caso di rapporti di lavoro a tempo parziale, tale importo verrà riproporzionato in misura percentuale all'orario contrattuale a tempo pieno, rimanendo invariato il periodo di tutoraggio (massimo 12 mesi).

· ASSUNZIONI A TEMPO DETERMINATO LAVORATORI CON DISABILITA' INTELLETIVA E/O PSICHICA INDIPENDENTEMENTE DALLA PERCENTUALE DI INVALIDITA'

TIPOLOGIA DI ASSUNZIONE:

Assunzione a tempo determinato superiore ai 6 mesi;

Il contributo non può essere utilizzato piu' volte per l'inserimento lavorativo della medesima persona nella stessa azienda.

Contributo pari al 25% del costo salariale lordo per un periodo non superiore ai 12 mesi.

Costo salariale lordo €   ________________________________   (indicare l'ammontare del costo salariale costituito dalla retribuzione lorda - vale a dire prima dell'applicazione dell'imposta – e dai contributi di sicurezza sociale e obbligatori; l'ammontare annuo del costo salariale deve comprendere anche gli importi di tredicesima, quattordicesima ed eventuali altre indennità e il relativo rateo TFR)

· ASSUNZIONI A TEMPO INDETERMINATO LAVORATORI DISABILI NON BENEFICIARI DI ALTRE AGEVOLAZIONI

· Inserimento lavorativo a tempo indeterminato di lavoratori con invalidità non inferiore al 50% e fino a 79%,

· Inserimento lavorativo di invalidi del lavoro 

· Inserimenti lavorativi effettuati da datori di lavoro non soggetti all'obbligo indipendentemente dalla percentuale di   invalidità

· Inserimento lavorativo di lavoratori con età avanzata (pari o superiore a 50 anni) indipendentemente dalla percentuale di invalidità

Contributo di € 350,00 mensile per massimo 12 mesi (4200,00 €).

L'importo dei contributi si intende per rapporti di lavoro a tempo pieno: In caso di rapporti di lavoro a tempo parziale, tale importo verrà riproporzionato in misura percentuale all'orario contrattuale a tempo pieno, rimanendo invariato il periodo .

· ASSUNZIONI A TEMPO INDETERminato DISABILI CON INVALIDITà SUPERIORE AL 79% NON BENEFICIARI DI ALTRE AGEVOLAZIONI O PSICHICI/INTELLETTIVI INDIPENDENTEMENTE DALLA PERCENTUALE DI INVALIDITA'

· Insertimento lavorativo a tempo indeterminato di lavoratori con invalidità superiore al 79% o Psichici/intellettivi

Contributo di euro 500,00 mensile per massimo 12 mesi(6.000,00)

L'importo dei contributi si intende per rapporti di lavoro a tempo pieno: In caso di rapporti di lavoro a tempo parziale, tale importo verrà riproporzionato in misura percentuale all'orario contrattuale a tempo pieno, rimanendo invariato il periodo .

· Tirocini, ai sensi della Legge 24 giugno 1997, n. 196 e D.M. 142/98 nell’ambito di convenzioni ex art. 11 L. 68/99 ( ALLEGATO 2)

Contributo fino alla concorrenza dell'importo dell'indennità riconosciuta al lavoratore secondo quanto stabilito nella convenzione di tirocinio cosi' come definita dal Comitato Tecnico Disabili 

Il contributo comunque non dovra' superare i seguenti importi:

· Contributo di € 400,00 mensili per un massimo di 6 mesi (max 2.400,00 €);

· Contributo di € 400,00 mensili per un massimo di 12 mesi (max 4.800,00 €) per lavoratori con        disabilità psichica o intellettiva

Al termine del tirocinio al datore di lavoro assumente è consentita richiesta di contributi, come sopra specificato, a seconda del grado di invalidità e della tipologia di assunzione.

· AZIONE DI CARATTERE FORMATIVO PRESSO COOPERATIVE SOCIALI ( ALLEGATO 3)

Contributi a Cooperative sociali di tipo B per attività di tutoraggio, formazione ed ogni altra iniziativa utile ad assicurare percorsi di inclusione lavorativa, concordati con i servizi Provinciali per l'impiego o co progettati, a condizione che si tratti di attività per le quali non sono erogati altri benefici, fatte salve eventuali agevolazioni contributive previste dalla normativa.

Contributo di € 200,00 mensili per un massimo di 12 mesi (max 2.400,00 €) 

· INIZIATIVE FINALIZZATE AD ADATTAMENTI DI POSTI DI LAVORO, IVI COMPRESE FORME CONCORDATE DI TELELAVORO (ALLEGATO 4)

Rimborso ai datori di lavoro, in concorso con il contributo previsto dal Fondo nazionale per il diritto al lavoro dei disabili, dei costi necessari alla trasformazione del posto di lavoro per renderlo piu' adeguato alle possibilità operative dei disabili con riduzione delle capacità lavorative superiore o pari al 50% assunti obbligatoriamente o per l'apprestamento di tecnologie di telelavoro ovvero per la rimozione delle barriere architettoniche che limitano in qualsiasi modo l'integrazione lavorative della persona disabile.

E' consentito il rimborso totale dei costi sostenuti fino all'importo massimo di Euro 5.000,00.

Saranno finanziate le domande regolarmente presentate e giudicate ammissibili a seguito dell'istruttoria, dando priorità alle iniziative riguardanti i disabili con maggior grado di invalidità.

· INIZIATIVE DIRETTE A GARANTIRE E FACILITARE L’ACCESSIBILITA’ DEI POSTI DI LAVORO, LA MOBILITA’ E GLI SPOSTAMENTI (ALLEGATO 5)

Contributi una-tantum per il rimborso spese di accompagnamento e trasporto per i disabili che, inseriti al lavoro dal Collocamento mirato, necessitano di servizio di trasporto personalizzato presso il luogo di lavoro a causa della particolare disabilità, le misure previste sono estese a tutte le persone che, a causa del loro handicap, non possono ottenere la patente di guida (L.R. Marzo 2003, n. 2).

· istanze presentate dai datori di lavoro che provvedano con mezzi aziendali al trasporto dei disabili dal luogo di residenza/domicilio al posto di lavoro. L'importo del contributo sarà di € 0,25/Km e non potrà superare un massimo di € 3.000,00;

· istanze presentate direttamente da persone con disabilità relativamente ai costi sostenuti per il raggiungimento del luogo di lavoro (rimborso spese trasporto effettuato da parenti, conoscenti, colleghi, ecc). L'importo del contributo sarà di € 0,25/Km e non potrà superare un massimo di € 3.000,00.

· INIZIATIVE DI FORMAZIONE  (ALLEGATO 6)

· Istanze presentate da lavoratori disabili, in accordo col datore di lavoro, di rimborso delle spese per frequenza di corsi professionali finalizzati alla qualificazione, riqualificazione e aggiornamento del lavoratore. L'importo del contributo concesso, fino a un massimo di € 1500.00, non potrà comunque superare il costo per la frequenza del corso

· Copertura anche parziale delle spese sostenute dal datore di lavoro per garantire la formazione agli apprendisti la cui disabilità renda problematica la frequenza delle attività di formazione esterna all'azienda,  presso i locali aziendali .Contributo una tantum fino a un massimo di Euro 800,00; l'importo non potrà comunque superare la differenza fra il costo della formazione esterna e quella garantita presso i locali aziendali.

DICHIARA

· che l’impresa:

· non è soggetta all’obbligo di cui alla L. 68/99;

· è soggetta all’obbligo di cui alla L 68/99 e, all’avvio della iniziativa, ha già/non ha assolto a tale impegno di legge;

· che per la stessa iniziativa, nel corso del 2011, HA/NON HA (barrare la voce che non interessa) presentato o non presenterà istanza per ottenere i contributi pubblici previsti dalla Provincia di Piacenza o dalla Regione Emilia Romagna;

· di operare nel rispetto delle normative in materia di sicurezza sul lavoro, delle norme in materia di inserimento lavorativo dei disabili, della regolarità dei versamenti contributivi e assicurativi nonche' del rispetto degli accordi e contratti collettivi nazionali nonche' di quelli regionali, territoriali o aziendali stipulati dalle organizzazioni sindacali dei datori di lavoro e dei lavoratori comparativamente piu' rappresentative sul piano nazionale;

· di essere informato, ai sensi dell'art. 13 del D.L. 196/03, che i dati personali saranno oggetto di trattamento, anche con l'ausilio di mezzi informatici, esclusivamente per i fini istituzionali;

· di conoscere e rispettare gli obblighi richiesti dal Bando approvato con delibera G.P. n. 213 del 21/10/2011 e riportati nelle modalità attuative deliberate dalla Provincia.

Ai fini dell’ottenimento delle agevolazioni, il sottoscritto si impegna:

· a permettere gli opportuni sopralluoghi dell’Amministrazione Provinciale, della Regione Emilia Romagna e di altri eventuali Istituti di vigilanza preposti al controllo ed alla verifica delle attività finanziate.

Il sottoscritto dichiara infine, di rendere le precedenti dichiarazioni ai sensi degli articoli 46 e  47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 (testo unico semplificazione amministrativa), di conoscere e di impegnarsi a rispettare gli obblighi previsti dal presente Bando e riportati  nelle modalità attuative deliberate dalla Provincia e di essere consapevole delle responsabilità penali, cui può andare incontro ai sensi degli art. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità.

D I C H I A R A

· di essere soggetto alla ritenuta d’acconto  nella misura del 4% a titolo di acconto dell'imposta sul reddito, come previsto dall’art. 28 del D.P.R. 600/73;

· di non essere soggetto alla suddetta ritenuta per la seguente motivazione: 

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

Data, ...................................................................



                                   FIRMA*

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

                                                               * N.B. (allegare fotocopia documento identità del sottoscrittore) 

�	 Titolare, Legale Rappresentative, Socio


�	 Specificare forma e ragione sociale





