Allegato 7
Richiesta integrazione della Convenzione ex art. 14 D.Igs. 276/2003 in essere

Spett.le
Provincia di Como

Settore Politiche Attive del Lavoro
Ufficio Collocamento Mirato
Via Volta 44 - 22100 COMO

La/ll sottoscritta/o (cognome e nome)

[] Rappresentante legale
|:| Delegato con Procura

dell’'Impresa:

con sede legale in (indicare indirizzo)

CAP, citta
codice fiscale partita IVA
con sede operativa in (indicare indirizzo)
CAP, citta
chiede

di integrare la Convenzione ex art. 14 D.Igs. 276/2003 in essere con I'incremento di n.
disabilita, a copertura della quota d’obbligo dell’azienda, stipulata per questo servizio in data
e con scadenza il

persone con

A tal fine I’Azienda si impegna a valorizzare economicamente l'integrazione attraverso I'incremento della
commessa (come da contratto allegato) e la Cooperativa/Impresa sociale si impegna all’assunzione,
proroga, trasformazione o aumento del monte ore settimanale dei seguenti lavoratori gia individuati:

TIPOLOGIA N. ore
MOVIMENTO sett. a
indi L Data
(mdlca-re > Nome Coghome Codice fiscale Fascia di Data scadenza copertura
assunzione, & profilazione | assunzione della
proroga, contratto
trasformazione o conv. ex
aumento ore) art. 14
1
2
3
N.B.

Se non fossero ancora stati individuati i lavoratori, sara necessario comunicare i nominativi entro 60 giorni
dalla stipula.




Allegato 7
Richiesta integrazione della Convenzione ex art. 14 D.Igs. 276/2003 in essere

Luogo e data Firma del dichiarante

Allegati:

copia della carta di identita/CIE del Rappresentante legale

copia della procura, in caso di Delegato con procura

copia del contratto con il valore della commessa determinato in base alla formula: VUC > CP + (N * CL)
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