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REGIONE
) PUGLIA




MODULO n.  1
Alla Regione Puglia 
Sezione Politiche e Mercato del lavoro
Servizio Politiche Attive del lavoro
RICHIESTA DI CONTRIBUTO PER L’ADATTAMENTO DEL POSTO DI LAVORO, L’INTRODUZIONE DI TECNOLOGIE DI TELELAVORO E LA RIMOZIONE DI BARRIERE ARCHITETTONICHE IN FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ – FONDO REGIONALE DISABILI - ANNI 2025 – 2026.
ENTI PRIVATI 

Il/la sottoscritto/a 
nato/a a    
in data 
in qualità di Legale rappresentante dell'impresa/Ente (specificare forma giuridica barrando la casella che interessa):

Ragione sociale ____Sede legale in Via/Piazza___________________________________________________________n._______ CAP________Comune ______________________________Provincia _____________Telefono___________

E-mail______________________@______________PEC ________________________@_______________

Codice fiscale/Partita IVA: __________________________________________________________________

Iscrizione CCIAA  (eventuale) ______________________________________________________________________

Attività svolta   ___________________________________________________________________________
Matricola INPS ___________________Sede di _________________________________________________

N. iscrizione INAIL _____________________________

N. dipendenti complessivi ______________

ENTE PUBBLICI

LEGALE RAPPRESENTANTE E/O SOGGETTO TITOLATO AD IMPEGNARE LA VOLONTA’ DELL?ENTE 

Nome Cognome e generalita’

Atto di nomina da cui discende  l'idoneità dei poteri del medesimo ad impegnare la volontà dell'ente
Sede legale in Via/Piazza___________________________________________________________n._______ CAP________Comune______________________________Provincia _____________Telefono___________

E-mail______________________@______________PEC ________________________@_______________

Codice fiscale/Partita IVA: __________________________________________________________________

CHIEDE
              Di essere ammesso a beneficiare del contributo per la realizzazione dell’intervento di accomodamento ragionevole relativo al/ai lavoratore/i (specificare codice di comunicazione obbligatoria prodotto dal Sistema Informativo Lavoro Sintesi in sede di assunzione) 
1CODICE (19 cifre)……. 
2CODICE…….

3CODICE.…..
Chiedere doppia verifica 

Per la Sede operativa (in Regione Puglia):
Via/Piazza ___________________________________________________________________n.__________

CAP                              Comune ______________________________________Provincia __________________ 
AI FINI DELLA DOMANDA DI CONTRIBUTO DICHIARA
Caratteristiche dell'intervento (barrare la casella cui si riferisce l'intervento):
· B.1 - Contributo per l’adeguamento del posto di lavoro in azienda;
· B.2 - Contributo per la rimozione delle barriere architettoniche e di diversa natura presenti in azienda;
· B.3 - Contributo per lo sviluppo e/o adeguamento di  forme concordate di telelavoro.
                                                                   DICHIARA
·  che l'intervento si effettuerà nel rispetto di quanto descritto nella Scheda intervento (Modulo 2) di cui si riporta il dettaglio degli interventi:
	Tipologia intervento
	Descrizione dettaglio spesa intervento
	Importo spesa preventivata 
	Percentuale di  aiuto 

(80 per cento) 
	Misura massima dell’aiuto per la linea di intervento B2
(10.000)

	INTERVENTI DI rimozione delle barriere architettoniche
	Es.Rampa es
Es.Bagno es
	10.000 
15.000
	8.000 

12.000
	10.000

	Tot.
	
	
	
	

	
	
	
	
	Misura massima dell’aiuto per la linea di intervento B1 e B3

(5.000)


· di aver trasmesso il preventivo di spesa che ammonta a €____________(allegare preventivo)

· per una spesa complessiva richiesta di : €____________

· per un contributo massimo ammissibile di : €____________
TOTALE PREVENTIVI (Somma delle linee di intervento) €____________
TOTALE SPESA COMPLESSIVA RICHIESTA (Somma delle linee di intervento)  €____________
TOTALE CONTRIBUTO AMMISSIBILE (Somma delle linee di intervento) €____________

DICHIARA INOLTRE
sotto la propria personale responsabilità e avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle responsabilità anche penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni false o mendaci e della conseguente decadenza dai benefici concessi sulla base di una dichiarazione non veritiera, ai sensi degli articoli 75 e 76 del suddetto D.P.R. n.445/2000:
1. di essere a conoscenza dei contenuti dell’ “AVVISO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE  DI CONTRIBUTI PER L’ADATTAMENTO DEL POSTO DI LAVORO, L’INTRODUZIONE DI TECNOLOGIE DI TELELAVORO E LA RIMOZIONE DI BARRIERE ARCHITETTONICHE IN FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ – FONDO REGIONALE DISABILI - ANNI 2025 – 2026”;
2. di avere fornito adeguate informazioni in merito agli interventi  al/ai lavoratore/i a cui gli interventi stessi sono destinati;

3. che i lavoratori cui gli interventi sono destinati sono assunti presso l’azienda richiedente il contributo con contratto a tempo indeterminato;

4. che il contributo di cui alla presente domanda interesserà lavoratori con una riduzione della capacità lavorativa superiore al 50 per cento, come previsto all’art. 14, comma 4 b) della Legge 68/1999;
5. che gli interventi da realizzarsi interessano sedi di lavoro ubicate nel territorio della Regione Puglia;
6. che l'intervento si effettuerà nel rispetto di quanto descritto nella scheda intervento di cui al Modulo n. 2;
7. che gli interventi da realizzare riportati nella scheda intervento risultano giustificati dalla specifica condizione di disabilità del lavoratore/i interessato/i e conformi alla normativa di settore;  
8. di essere in regola con gli adempimenti contributivi INPS e INAIL e con le contribuzioni agli Enti Paritetici ove espressamente previsto dai Contratti Collettivi Nazionali Interconfederali o di Categoria;
9. di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del Regolamento UE 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;

10. di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli da parte degli organi competenti sulla veridicità di quanto dichiarato, ai sensi dell'art. 71 del D.P.R. 445/2000 e si impegna quindi a rendere disponibili i documenti a tal fine necessari;

11. di essere regolarmente iscritto presso il registro delle imprese della CCIAA territorialmente competente con stato attivo, per coloro che sono tenuti a tale adempimento; 
12. di essere  in regola con l’applicazione del CCNL di riferimento;
13. di essere in regola con  agli obblighi di legge di cui alla L. 68/99;
14. di essere in regola con la normativa in materia di tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro (D.lgs. n. 81/2008 e successive modifiche e integrazioni);
15. di essere in regola con la normativa sugli aiuti di Stato;
16. di non essere  in stato di fallimento, liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo, né avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni nei propri confronti;
17. di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse o dei contributi previdenziali ai sensi dall’art 80 comma 4 del decreto legislativo n. 50/2016
18. di non essere stato soggetto alla sanzione interdittiva di cui all'articolo 9, comma 2, lettera c) del decreto legislativo 8 giugno 2001, n. 231 o ad altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la pubblica amministrazione, compresi i provvedimenti interdittivi di cui all'articolo 14 del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81;
19. di non essere stato interessato da una pronuncia di condanna con sentenza definitiva o decreto penale di condanna divenuto irrevocabile o sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale.

Le Pubbliche Amministrazioni di cui all’art. 1, comma II, del d.lgs. 165/2001 sono esonerate dal presentare le dichiarazioni di cui ai punti dal 11 al 19. Le medesime Amministrazioni dovranno comunque indicare  le generalità del soggetto sottoscrittore degli atti della procedura per conto dell'ente partecipante e l'idoneità dei poteri del medesimo ad impegnare la volontà dell'ente.

In caso di ammissione al contributo si impegna a:
·   fornire le informazioni e la documentazione richiesti dal presente avviso;
·  permettere gli eventuali sopralluoghi da parte della Regione Puglia per le verifiche relative all’adeguatezza dell’intervento rispetto alle limitazioni funzionali della persona con disabilità;
· segnalare tempestivamente ogni mutamento del rapporto di lavoro (licenziamento, dimissioni spontanee, ecc.) cui si riferisce il contributo, fino al momento della liquidazione del contributo;
· conservare gli originali dei documenti giustificativi di spesa e relative quietanze e tutta la restante documentazione (preventivi, contratti, relazioni dei fornitori, ecc.) con modalità aggregata per facilitare gli accertamenti e le verifiche da parte degli uffici regionali, nazionali o comunitari legittimati a svolgere attività di controllo secondo quanto previsto dall’Avviso.
COMUNICA
           Che il/la referente aziendale da contattare per eventuali chiarimenti è il Sig.    

n. telefono 
indirizzo e-mail                          

        Firma digitale del Legale Rappresentante o
 del soggetto titolato ad impegnare la volonta’ dell’ente 
1

