
Oggetto: Richiesta di computo ai sensi dell’art.4 comma 3 bis della legge 68/99 e ss.mm.ii. 
“LAVORATORE GIÀ INVALIDO PRECEDENTEMENTE ALL’ASSUNZIONE” 

Il sottoscritto_________________________________ nella qualità di legale rappresentante 

dell’Azienda_____________________________________P.IVA/CF________________________ 

sede legale_____________________________via_______________________________________ 

tel_____________________________fax_______________Mail___________________________ 

pec________________________________

ch

il computo, ai sensi dell’art. 4 comma 3 

______________________________________

nato a________________________________

assunto dalla  scrivente azienda, sulla sede di _

in data _____________________________  

Qualifica professionale ___________________

Tipologia contratto: 

� Tempo indeterminato 

� Tempo determinato sino al_____________

� richiede, altresì, che il  computo ve

stipulata  con la Regione Lazio/Città Metropol

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

Ad ogni buon fine si allega: 

• Idoneità del lavoratore con disabilità a co
lavoro, con consenso del lavoratore inter
della compatibilità delle mansioni cui è ad

• Copia verbale di invalidità del lavorat

• Dichiarazione di consenso del lavoratore.

Data,  _______________________ 

Si dichiara, inoltre, che la persona disabile oggetto 
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La presente istanza dev'essere indirizzata alla PEC: sildcpicentro@regione.lazio.legalmail.it
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         Dichiarazione del lavoratore 

Il sottoscritto/a __________________________________________________________________________ 

nato/a _____________________________________Il___________________________________________ 

CODICE FISCALE _______________________________________________________________________ 

Dipendente della ditta ____________________________________________dal ________________ 

mail lavoratore (obbligatoria)__________________________________________________________ 

autorizza il trattamento dei propri dati personali e sensibili, ai sensi della vigente normativa, ai fini del 
computo per la copertura della percentuale d’obbligo, ex art. 3 Legge n° 68/1999 e ss.mm.ii., nell’azienda 
presso cui è dipendente. 

Data_________________________ 

  Firma_________________________________ 
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