
Modello 4 
Richiesta liquidazione del contributo pubblico 
(da replicare per ciascun lavoratore)

 Spett.le
 Settore Servizi per il Lavoro di Arezzo e Siena 

Ufficio Collocamento Mirato di __________
                                             arti@postacert.toscana.it

OGGETTO:  richiesta  liquidazione  del  contributo  pubblico  a  valere  su  “FONDO 
REGIONALE  PER  L’OCCUPAZIONE  DEI  DISABILI  –  AVVISO  PUBBLICO  PER  LA 
CONCESSIONE DI CONTRIBUTI AI DATORI DI LAVORO PRIVATI – LEGGE 68/99”- 
ANNO 2024.

Il/La sottoscritt _________________________________ c. fiscale _______________________

Nato/a  a __________________________(Prov. ____ )           il ___ / ___ / ___

residente in _______________________ (Prov. ____ )     Cap ________

Via ______________________________________

In qualità di:

Legale rappresentante dell’azienda________________________________________________________ 

con sede legale nel Comune di ____________________ Cap ______________ (Prov. _ )

Via _________________________________________________________________________

Tel. ________________Fax ______________ e-mail __________________________________

Cod. Fiscale ______________________ Partita IVA ___________________________

Iscrizione C.C.I.A.A. ______________     

CHIEDE LA LIQUIDAZIONE DEL CONTRIBUTO 

ammesso con Decreto Dirigenziale n…………del …………………... per il lavoratore sotto riportato: 

Cognome e Nome______________________________________________________________

Codice Fiscale  _________________________________________________________________  

con la seguente modalità e nel rispetto delle tempistiche previste dall’art.14 dell’ avviso:

  PRIMA RATA fino al 40% dell’importo del contributo totale concesso
  SALDO del restante importo del contributo totale concesso 
  UNICA LIQUIDAZIONE del 100% dell’importo del contributo totale concesso 
  UNICA LIQUIDAZIONE in caso di tirocinio

tramite versamento  da effettuare sul C/C cod. IBAN: 

|__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|__||__|

mailto:arti@postacert.toscana.it


intestato a: _________________________________________________________________

Banca/Istituto di Credito ______________________________________________________

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76, D.P.R. 
445/2000) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento  emanato sulla base di 
dichiarazioni non veritiere (art. 75, D.P.R. 445/2000), sotto la propria personale responsabilità,(barrare le caselle che 
interessano)

che il lavoratore individuato nel progetto di inserimento lavorativo:

 è tuttora in forza 

 ha cessato il rapporto di lavoro in data ______________________ per la seguente motivazione 

__________________________________________

CHE IL RICHIEDENTE

 □ E’ SOGGETTO ALLA RITENUTA IRPEF/IRES DEL 4% (EX ART. 28 DPR 600/73)

  □ NON E' SOGGETTO ALLA RITENUTA IRPEF/IRES DEL 4% (EX ART.  28 DPR 
600/73) IN QUANTO:

   □ ente non  commerciale  e contributo  percepito per l‘esercizio di attività diverse  da  quelle  di 
cui all'art. 51 D.P.R.. 917/86 (Testo Unico delle imposte sui redditi)

   □ O.N.L.U.S. in base dell'art. 16 del D.lgs. 460/97
 □       ALTRO (specificare riferimento legislativo fiscale esenzione)___________________________

Luogo, data

Firma digitale del  legale rappresentante

Allegare la   documentazione attestante la spesa ai sensi dell’art. 12 dell’Avviso   come da scheda   
progettuale approvata.


