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INCENTIVI PER LA TRANSIZIONE 
OCCUPAZIONALE DALLE COOPERATIVE SOCIALI
Anno 2025



Alla 	Regione del Veneto
Direzione Lavoro
lavoro@pec.regione.veneto.it



Il sottoscritto ….............................................. CF …........................................... in qualità di …......................

della cooperativa sociale ….......................................... CF …............................................


dichiara

· che il lavoratore …................................................ CF.................................................................
[bookmark: _Hlk153537849][bookmark: _GoBack]è stato dipendente della cooperativa dal …...................... al ………..……………………….….. 

· che il suddetto lavoratore è stato computato dalla cooperativa ai sensi dell’art. 4, comma 2, della L.381/90 nella quota del 30% di lavoratore svantaggiato;

· che il lavoratore ha presentato alla cooperativa le dimissioni in data:____________________

·  che il lavoratore ha svolto, se non esonerato, il periodo di preavviso ovvero che ha cessato il rapporto di lavoro a tempo determinato; 

· che il lavoratore, successivamente alle dimissioni dalla cooperativa, è stato assunto presso l’azienda:____________________________________C.F._________________________________
dal:______________________________con contratto a tempo____________________________

Ai sensi e per gli effetti della disciplina sugli aiuti di stato il datore di lavoro chiede che l’incentivo all’assunzione sia erogato in regime de minimis.

Ai fini della notifica o della comunicazione su RNA (Registro Nazionale degli Aiuti) si specifica che la cooperativa che ha avuto in forza il lavoratore appartiene alla seguente categoria:

· microimpresa
· piccola impresa
· media impresa
· grande impresa.

Si chiede che l'incentivo sia erogato al seguente IBAN………………………………. intestato a ….....................................................
Per comunicazioni con la cooperativa: Indirizzo pec ……………………………………

[bookmark: _Hlk124425098]Contatto del Referente per la pratica:…………………………………………………...
(cognome e nome) tel.: ………………………e-mail: ………………………………………….

La cooperativa si impegna a:

· sostenere con un’azione di accompagnamento l’inserimento lavorativo nel nuovo contesto aziendale, se richiesto dal nuovo datore di lavoro;
· riassumere il dipendente dimissionario qualora l’assunzione presso la nuova azienda non vada a buon fine e cioè se non sia positivamente superato il periodo di prova;

La cooperativa dichiara altresì:
· di aver preso atto di quanto stabilito nel provvedimento regionale che regola l’intervento (DGR 1388/2024);
· di essere consapevole che il presente finanziamento verrà riconosciuto solamente nella misura di quanto consentito dal Registro Nazionale degli Aiuti di Stato (RNA);
· di aver preso visione dell’Informativa sul trattamento dei dati allegata all’avviso pubblico di avvio della presente iniziativa e pubblicata alla pagina internet https://spazio-operatori.regione.veneto.it/it/collocamentomirato dedicata all’inserimento lavorativo delle persone con disabilità del sito istituzionale della Regione del Veneto;
· di essere in regola con l’applicazione del Contratti collettivi di lavoro sottoscritti dalle OO.SS. e associazioni datoriali comparativamente più rappresentative;
· di essere in regola con i versamenti contributivi ed assicurativi obbligatori;
· di essere in regola con la normativa sulla sicurezza nei luoghi di lavoro;
· di essere inquadrata come cooperativa sociale in quanto rispetta la quota del 30% di lavoratori svantaggiati ai sensi dell’art. 4 della L.381/1991;
· di non avere a proprio carico procedure per l’emersione del lavoro sommerso, ai sensi dell’art. 1, comma 14, del Decreto Legge 210/02 (coordinato, modificato e convertito nella Legge 266/02);
· che la cooperativa non si trova in stato di scioglimento o liquidazione, e che non è sottoposta a procedure di fallimento, liquidazione coatta amministrativa e amministrazione controllata;
· che la cooperativa non è in difficoltà ai sensi dell’art. 1, paragrafo 18, del Reg. (UE) n. 651/2014;
· che la cooperativa non è destinataria di un ordine di recupero pendente per effetto di una decisione della Commissione europea che dichiara un aiuto illegale o incompatibile con il mercato interno, o, in tal caso, di aver provveduto alla regolarizzazione entro la data di presentazione dell’ingiunzione di recupero.


Il sottoscritto dichiara inoltre che le informazioni sopra riportate sono vere e di essere consapevole della responsabilità penale cui può incorrere ai sensi del DPR n. 445/2000 in caso di dichiarazione mendace.


FIRMA

Data ………………..					___________________________________



L’ufficio regionale competente effettuerà i controlli del caso ai fini del riconoscimento del beneficio. 
Si allega: documento di identità del legale rappresentante della cooperativa in corso di validità (se la domanda non è firmata digitalmente).
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