costo salariale:  SECONDA annualita
Costo salariale effettivo decorrente dal 13°mese d alla data di assunzione/trasformazione a tempo indeterminato alla scadenza dei 24°mese

(intestazione Azienda) Provincia di Milano
Area sistema produttivo lavoro e Welfare
Settore lavoro - Servizio occupazione Disabili
Ufficio Agevolazioni, stanza 207
Viale Jenner, 24
20159 Milano
Dichiarazione del controvalore economico dell'incen tivo all'assunzione richiesto ai sensi dell'art, 13 della Legge 68/99,

sostituito dall'art. 1, comma 37, lett. c) dellale  gge 24 dicembre 2007, n.247
Il sottoscritto in qualita di rappresentai

della Societa

COD. FISCALE
Partita IVA [ | | | | | | | | | | | | | | | |
Pos. INPS | | | | | | | | | | | | | | | ;sede di
Pos. INAIL ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ;sede di
con seddegalein cap
Via
=  Codice ATECO Settore Attivita' CCNL applicato:
. dipendenti sul
= Azienda soggetta all'obbligo di asunzioneetisone con disabilita ai sensi della legge 68/99Si O e territorio provinciale no ]
in riferimentoall’assunzione in ottemperanza a convenzione stipulata ai setigrte. ......... della legge 68/99
® convenzione nr.: del per il periodo dal al
—> di
cognome nome |UOQO e data di nascita
COdice ﬁscal\e | | | | | | | | | | | |
grado disabilit % handicap intellettivo e psichico:  Si ] no[]
data ASSUNZIONE  atempo INDETERMINATO o d . T 1" tempo pieno
[] tempo parziale
oppure data  TRASFORMAZIONE  atempo INDETERMINATO ol I, nr. ore settimanali ................
data assunzione originaria a tempo determinato/apprendistato TR R /o Nulla Osta del
— il contratto prevede: [ ] un periodo di prova della durata di ........... Mesi L1 No periodo prova
— O i rapporto di lavoro é cessato il 1 & tuttora dipendente di questa azienda

MOTIVO della cessazione:

— Altre agevolazioni di cui gia 'Azienda usufruisce per lanedesima assunzione
o  disoc.lunga durata (407/90) o  mobilia (223/91) } sino al
o altro: TR

— a seguito della richiesta dell'incentivo/i sotto indidataper la suddetta assunzione prese
in data . _DICHIARA, con la presente, il costo effettivo sostenutd periodo decorren
dal 13°mese sinal 24° mese compreso del rapporto di lavoro a tempo @ndgenato:

Contributo all'assunzione da calcolarsi sutosto saLariaLe , nella misura non superiore al
O 60% handicap intellettivo o psichicoindipendentemente dalla percentuale di invalidita
0 60% Invaliditacompresa tra I'80 e il 100%,0 minorazioni ascritte dalla I alla 3*categoriacdi alle tabelle
annesse al T.U. in materia di pensioni di guerm@mto con DPR 23/12/1978, n. 915 e succ. modificd

O 250 Invaliditacompresa tra il 67% ed il 79% ,0 minorazioni ascritte dalla 4~ alla 6 categoiiawl alle te
annesse al T.U. in materia di pensioni di guer@@gto con DPR 23/12/1978, n. 915 e succ. modiifica.

lare tabella

COSTO SALARIALE
inserita in pag. 2

compi

. . . o o o o . Spesa sostenuta
|:| Rimborso forfettario parZIaIe per inserimento disabile con riduzione della capaeivorativa superiore al 50% (al netto di 1.V.A)
O Spese necessarie alla trasformazione del posavaiid €
per renderlo adeguato alle possibilita operat&ied@sabili
O Spese per I'apprestamento di tecnologie di teletavo €
O Spese per la rimozione delle barriere architettomic €

Allegare relazione da cui si desuimdita dell’intervento, la rendicontazione delspese con allegate copie conformi delle fatturg

La dichiarazione deve essere sottoscritta alla pag. 2

pag. 1 -- segue --->>>

tata
e



Costo salariale
della Societa

lavoratore [J assuntca tempo indeterminat{_] trasformaitca tempcndeterminato il :

COSTO SALARIALE ) periodo dal 13° mesesino al 24° mese compresdel rapporto di lavoro a tempo indeterminato:

SECONDA  annualita

A B C B | E F G H
Ritenute assiatenziali e previdenziali OBBLIGATORIE
- . acarico del datore dilavoro i): TOTALE oneri a carico Totale
1= decorrere dal 13° | Tota1e RETRIBUZIONE mena (se presenti): , .
mese di rap[:jono dilavoro Lorda @ TFR contributi 1INPS. premio assicurativo | agevolazioniDIVERSE da | datore di lavoro al NETTO Costo salariale *
atempo indeterminato @ INAIL art. 13 L.68/99 di altre agevolazioni (effettivo)
mese Anno alig. alig. | % D+E-F B+C+G
Totali

N.B.:

1) Reg. CE n. 800 del 6 agosto 2008 (art. 2 numero 15) --
2) art, 27 DPR 30 maggio 1955, n. 797, come nuaddidal D.lgs. 2 settembre 1997, n. 314 e sucifvohtegr.

3) nel caso in cui i contributi siano di di Istituto Assicurativo diverso da quelli sopra esposti, si prega di specificarlo

Il sottoscritto dichiara: -  alier ottemperato agli obblighi di natura contriaue assicurativa nei riguardi dei propri dipertden

di aver ottemperato agli obblighi derivanti dalpfipazione della L. 626/94 e successive modificaizéintegrazior
di non aver richiesto e di non aver diritto a nesaltro rimborso, per il medesimo titolo, per qust@ra riportat

*|l Costo salariale deve essere
esposto in ogni caso al 100%

Il sottoscritto rilascia la presente dichiarazisoasapevole delle sanzioni penali nel caso di dielzioni non veritiere, di formazione o uso di &tsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 @&/12/2000.

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi eghieeffetti di cui al D.Igs n. 196/03 che i darsonali raccolti saranno trattati, anche camsénti informatici, esclusivamente nell’'ambito gebcedimentc

per il quale la presente dichiarazione viene resa.
(1) Timbro e firma

Data

(1) la firma in calce alla dichiarazione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto. In alternativa, qualora la presente dichiarazione non fosse firmata alla presenza del dipendente dovra pervenire all'ufficio

competente unitamente a copia di un documento di identita del sottoscrittore
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