                                                                                                                                                                                     Mod. 3
	Imposta di bollo 16,00                                          

Estremi della marca da bollo telematica   

________________________________              

Data pagamento___________________                       
	Spett. REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULIA 

          Direzione centrale lavoro, formazione, istruzione, famiglia
          Servizio Politiche del lavoro

          Funzioni specialistiche in materia di lavoro, stranieri e conflitti

          Ufficio di________________________




RICHIESTA DI PROROGA DEL NULLA OSTA AL LAVORO RILASCIATO ex ART. 27, co. 1 lettera r bis  del D. Lgs. n. 286/98 e ART. 40, co. 2 e 23 del DPR n. 394/99
	Il/La sottoscritto/a………………………………………………….….......................................................... 

Nato/a  a ……………………………………………………..    il …….…………………………………….

Residente in ……………………………………… Via ………………………………………… N ………

Titolare/legale rappresentante della ditta……………………………………………………………………..

iscritta alla C.C.I.A.A. di ………………………………Numero……………………in data……………….

sede a ……………………………………………..Via……….……………………..……………….N…….

C.F. ………………….…..P.IVA…………………Matr. INPS………….……Codice INAIL ….…………
CHIEDE
di voler prorogare per n. ……... mesi ai sensi dell’art. 40  commi 2 – 21 e 23 del DPR 31/08/1999 n. 394, il nulla osta per infermiere professionale rilasciato ai sensi dell’art. 27, co. 1 lett. R-bis), n………………………….P-TS/L/N……………….del…………………….  con il/la lavoratore/lavoratrice:
Cognome………………………………………Nome……………………….nato/a il…………………….
Luogo di nascita……………………., residente in…………………………………………..prov. ………

Via………………………………n. ……….., C.F. …………………………………… 

DICHIARA
1.Che il/la sig./ra………………..………..continuerà  a svolgere il lavoro di infermiere professionale ……………………………………… Liv./cat……....CCNL applicato…………………………………….. con orario settimanale di lavoro a tempo pieno/parziale per n. ore…….. (minimo 20), sede di lavoro…………………………via……………………………………………….n. ………………………
2. Il regolare assolvimento dell’obbligo contributivo a favore del/la lavoratore/trice presso l’INPS e INAIL di……………..…………………………….
sulle rispettive posizioni assicurative n°…………………….e n°…………………..dalla data di ingresso in Italia.
3.Che l’abitazione in cui viene ospitato il/la signor/ra …………………….è sita presso il Comune di ………………in via………………………e possiede i requisiti di abitabilità.

4. che sono da intendersi rinnovati tutti gli impegni già sottoscritti con l’originario contratto di soggiorno come tra l’altro si evincerà anche dalla comunicazione UNILAV di proroga del contratto in essere.

Eventuali false dichiarazioni o la presentazione di documentazione falsa o contraffatta comporterà la denuncia del richiedente all’autorità giudiziaria italiana e del suo Paese di origine.

ALLEGA

· Copia del passaporto, del permesso di soggiorno e del codice fiscale del/la lavoratore/trice;

· Eventuale copia della ricevuta postale del kit con il quale è stato richiesto il rinnovo del permesso di soggiorno;

· copia del primo nulla osta al lavoro;

· nel caso di una cooperativa: capitolato d’ appalto con la struttura sanitaria;

· nel caso di agenzia interinale: copia del contratto di somministrazione;

· copia del modello UNILAV di prima assunzione e proroga del rapporto di lavoro o proposta di proroga;

· copia documento di identità del richiedente;
· equipollenza del titolo di infermiere professionale rilasciata dal Ministero della Salute;

· solo per i rapporti di lavoro da prorogare fino al 31.12.2022:  in luogo dell’equipollenza può essere prodotta la dichiarazione di valore o copia del titolo di studio di infermiere professionale tradotta e legalizzata;
· idoneità alloggiativa;
· marca da bollo da euro 16,00 da apporre sulla richiesta oppure estremi della marca telematica
· marca da bollo da euro 16,00 da apporre sulla proroga;


	Data ________________________________

	Firma ____________________________________


Recapiti del dichiarante:
Telefono  ……………………………….…………

Indirizzo e-mail ……………………………………
Indirizzo pec ……………………………………..

