ALLEGATO 4
 Asseverazione del costo salariale per l’erogazione dei contributi a favore dei datori di lavoro privati Ex Legge 68/99 art.13- Risorse del Fondo Nazionale per il diritto al lavoro dei disabili 
AI SENSI DELL’ART. 13 L. 68/99 LETTERA D) 

COSI’ COME MODIFICATO DALLA LEGGE 247/2007

ai sensi dell’art.2 punto 15 del Regolamento CE 800/2008 nonché del Decreto Interministeriale 27/10/2011
Il/la sottoscritto/a_________________________  nato/a  a _________________ il ______ residente 

in________________________   C.F. ______________________ P.I._____________________ 

iscritto/a al n° ________dell’Albo Professionale dei ______________________________________

della Provincia di ________________ o  nella circoscrizione del Tribunale di _________________

su incarico conferito dall’Impresa ………………...……………………………..con sede operativa  

in ………..………… via………………………………. Partita Iva……………………...…………

esercente l’attività di ……………………………………………………;

considerato che

l’Azienda …………………………….., in data …………….. ha stipulato con la Provincia di Reggio Calabria apposita convenzione ai sensi dell’art.11 della Legge 68/99 per l’assunzione del/i  lavoratore/i sotto indicato/i;

DICHIARA

Avvalendosi delle disposizioni in materia di autocertificazioni e consapevole delle pene stabilite per false attestazioni e mendaci dichiarazioni previste dagli articolo 483, 495 e 496 del Codice Penale,

Sotto la propria responsabilità:

· Vista la documentazione del lavoro;

· Constatata la regolarità della sussistenza dei rapporti di lavoro;

· Visto il libro unico;

· Che in applicazione del CCNL vigente, il costo dei salari, detratte le eventuali agevolazioni previdenziali, previsti per l’assunzione dei lavoratori svantaggiati o disabili è il seguente: 

Dati lavoratori
	N. progr.
	Cognome
	Nome
	Codice Fiscale
	Data assunzione
	Data licenziam.
	mesi anno

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Dettaglio costo per lavoratore
	
	Cognome e nome lavoratore
	Cognome e nome lavoratore
	Cognome e nome lavoratore
	Cognome e nome lavoratore
	Cognome e nome lavoratore
	Cognome e nome lavoratore

	
	
	
	
	
	
	

	Retribuzione lorda prima delle imposte *
	
	
	
	
	
	

	Contributi obbligatori, quali gli oneri previdenziali
	
	
	
	
	
	

	Contributi assistenziali per figli e familiari (integrazione salariale)**
	
	
	
	
	
	

	Costo salariale totale
	
	
	
	
	
	


________________li,__________     
*
Comprensivo di quota Tfr maturata, ratei riferiti alle mensilità aggiuntive e la quota di contribuzione Inail. Tali costi salariali devono essere intesi al netto di eventuali sgravi contributivi previsti dalle vigenti leggi. 
**   Per contributi derivanti da Casse Assistenziali di Settore
            
Ai sensi dell'articolo 38 - comma 3 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, l'autentica delle firme in calce alla dichiarazione domanda ovvero ad ogni altro documento che la preveda, potrà, oltre che nelle consuete forme, essere effettuata allegando la fotocopia di un valido documento di identità del firmatario.


Ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dal DLGS 196/03  sulla tutela dei dati personali, la Regione si impegna ad utilizzare i dati di cui alla presente dichiarazione-domanda esclusivamente per la gestione degli incentivi. A tal fine, con la sottoscrizione della presente, il professionista e/o datore di lavoro formula il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi della legge sopra citata nei soli limiti sopra specificati. I responsabili del trattamento dei dati personali sono individuati nella Regione, nei confronti della  quale il soggetto interessato può esercitare tutti i diritti previsti dal DLGS 196/03.



  (timbro e firma del professionista)


