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Oggetto: Richiesta computo ai sensi dell’art.34 comma 3 d.lgs. 81/2015 e ss.mm.ii. 
“LAVORATORE CON CONTRATTO DI  SOMMINISTRAZIONE” 

Il sottoscritto _________________________________ nella qualità di legale rappresentante 
dell’Azienda_____________________________________P.IVA/CF________________________ con sede 
legale in ______________________________  Indirizzo___________________________________________ 
Referente_________________________________________ Tel ___________________________ 
Mail_________________________________________ PEC________________________________

CHIEDE

il computo, ai sensi dell’art. 34 comma 3 d.lgs. 81/2015 ss.mm.ii., del 

lavoratore___________________________________________ CF __________________________________

nato a ________________________________, il___________________, in forza presso la scrivente azienda 

utilizzatrice con contratto di somministrazione (minimo 12 mesi) dal_____________ al _____________ contratto:professionale  ____________

Tempo indeterminato

Tempo determinato sino al_____________ 

Tempo pieno 

Part-time h/sett ___ su CCNL h/sett ___

DICHIARA  

che la  società di somministrazione è ________________________________________________ 

� richiede, altresì, che il computo  venga imputato in  adempimento della Convenzione con la 

Regione Lazio / Città Metropolitana di  Roma Capitale stipulata in 

data_____________________________ ( indicare solo nel caso in cui l’azienda abbia in 

essere una Convenzione). 

Ad ogni buon fine si allega:  
1) Copia verbale di invalidità del lavoratore oppure Sentenza + CTU;
2) Copia del contratto di somministrazione;
3) Copia Mod. UNILAV/UNISOMM della società di somministrazione.

Data, ________________________ Timbro e firma 

      Legale rappresentante 

_____________________________________ 

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

Tipologia di contratto

G  R 4  7  /  0  4 –  A  R  E  A D  E  C  E  N  T  R  A  T  A “  C  E  N  T  R  I  P  E  R L  ’  I  M  P  I  E  G  O L  A  Z  I  O C  E  N  T  R  O  ”

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


	Tempo determinato sino al: 
	che la  società di somministrazione è: 
	data: 
	Data: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	legrapp: 
	denominazione: 
	piva: 
	indirizzo: 
	refernte: 
	telefono referente: 
	mail azienda: 
	pec azienda: 
	nome cognome lavoratore: 
	cf lavoratore: 
	comune nascita lav: 
	data nascita lavoratore: 
	comune: 
	inizio attiv lav: 
	fine  attiv lav: 
	PARTTIME SETT: 
	FULL TIME: 


