
*Con l'apposizione della firma digitale non è più necessario inviare copia del documento d'identità

DIREZIONE REGIONALE ISTRUZIONE,  FORMAZIONE E POLITICHE PER L 'OCCUPAZIONE

S I L D  R O M A  –  U F F I C I O  C O M P U T I

La presente istanza dev'essere indirizzata alla PEC: sildcpicentro@pec.regione.lazio.it

OGGETTO: RICHIESTA DI COMPUTO PER CAMBIO DATORIALE LEGGE 68/99 E SS.MM.II. 
(Cessione di contratto, fusione, incorporazione, affitto ramo ecc)

Datore di lavoro precedente (A):

Nome Azienda:  C.F. 

Sede Legale:  Indirizzo: 

Pec  DATA prima ASSUNZIONE lavoratore ceduto: 

Datore di lavoro attuale (B):

Nome Azienda:  C.F. 

Sede Legale:  Indirizzo: 

Pec 

Dimensioni aziendali: Numero dipendenti 15/35 36/50 >50

CHIEDE

il computo, ai sensi della legge 68/99 e ss.mm.ii., del lavoratore 

CF  nato a  il 

Data evento (cessione, fusione, incorporazione ecc): 

Con rapporto di lavoro presso la scrivente azienda (B), sulla sede di Roma o Provincia di Roma – Indirizzo sede lavoro:

Qualifica professionale 

ART 1 legge 68/99   ART 18 legge 68/99

Tipologia contratto: Tempo indeterminato  Tempo determinato sino al 

Orario lavorativo Tempo pieno  Part-time h/sett  su CCNL di h/sett 

Richiede, altresì, che il computo venga imputato in adempimento della Convenzione stipulata con il Sild 
Regione Lazio di Roma in data  (indicare solo nel caso in cui l’azienda (B) abbia in essere una 
Convenzione ex l.68/99).
Ad ogni buon fine si allega:

 Vardatori di cessione

 Contratto di cessione
 Copia del precedente nulla-osta o computo legge 68/99 della società (A) per il lavoratore oggetto del 

computo.

Si dichiara, inoltre, che la persona disabile oggetto del presente computo non è stato acquisito per cambio appalto.

Il/La sottoscritto/a in qualità di soggetto interessato, dichiara di aver preso visione dell’Informativa privacy per le 
Imprese che usufruiscono del servizio SILD pubblicata al seguente link www.regione.lazio.it/cittadini/lavoro/privacy

Data 
Timbro e firma* Legale rappresentante

_____________________________________ 

Casella di controllo
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