
Allegato 5a - Domanda di liquidazione Contributi e Incentivi
	PROVINCIA DI MANTOVA
PIANI PROVINCIALI 2010-2012

AVVISO DOTE LAVORO RIVOLTO A PERSONE DISABILI PER FAVORIRE L’INSERIMENTO LAVORATIVO E IL MANTENIMENTO DELL’OCCUPAZIONE – ANNUALITÁ 2013

Dote Lavoro Disabili di cui alla Determina Provinciale  n. 961 del 06/11/2013

DOMANDA DI LIQUIDAZIONE PER CONTRIBUTI E INCENTIVI AL DATORE DI LAVORO
Alla

PROVINCIA di Mantova
Servizio Provinciale LAVORO

Via L. Gandolfo,13 - Mantova

Io sottoscritto/a ………………………………….……………………….. nato/a a …………………………………… il ………………..….  e residente a ………………………………………….……….….………. in Via ……………………………... n. …….… C.A.P. …….…… CF ………………………………… nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) della (Ditta / Società) …………………………………………………………………………………….………………………………………………………………..

con sede in ……………………………………………….. Via ………………………………………………… n. ……… C.A.P. …………..

CF ………………………………….. P.IVA ……………………………….. Tel. ……………………………… Fax ………………………… 

In riferimento all’assunzione di ………………………………………………………………. C.F. …………………………………………..

con contratto di lavoro a tempo (Indeterminato/Determinato) (Ful-Time/Part-Time) (se Determinato: con scadenza il ……………..),

titolare della dote n. ……………………….
CHIEDO

ll riconoscimento dell’importo sotto riportato come di seguito specificato:

Adattamento del posto di lavoro
Descrizione degli interventi effettuati di cui si allega documentazione contabile della spesa)
Costo
sostenuto
Contributo richiesto

Incentivo all’assunzione

Importo

richiesto
Totale contributi e incentivi richiesti
Tale importo dovrà essere accreditato sul seguente c/c

Banca ………………………………………….. Agenzia. ……………………………………..……………………………………………

IBAN …………………………………………… Intestato a …………………………………………………………………………………
Consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000

DICHIARO

· che i costi sostenuti per l’adattamento del posto di lavoro sopra indicati sono reali e riferiti agli specifici interventi funzionali all’attività lavorativa del lavoratore disabile assunto sopra richiamato;

· che i contributi richiesti rientrano nei limiti della vigente normativa in materia di aiuti di Stato (Reg. CE 800/08). 
LUOGO e DATA …………………….

   
                                           ________________________________

   (Firma del datore di lavoro)
Consapevole della facoltà della Provincia di rivalersi sulle parti interessate in caso di irregolarità, sottoscrivo la presente domanda di liquidazione per accettazione, dichiarando che la presente domanda di liquidazione è stata formulata nel rispetto delle modalità previste nell’Avviso e nel Manuale Operatore e in conformità a quanto previsto nel PIP. 

_____________________ (Firma CRS dell’Operatore che ha preso in carico il destinatario)


