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ALL.2  - ISTANZA Riproporzionamento Crediti 




                                                                                                     Spett.le Ordine dei Consulenti 
                                                                                                  		     del Lavoro di Latina	 
                                                                                                    P.E.C. ordine.consulentidellavoropec.it        
DOMANDA PER RICHIESTA DI RIPROPORZIONAMENTO DEI CREDITI DI FORMAZIONE CONTINUA DEI CONSULENTI DEL LAVORO


 
 Il/La sottoscritto/a                                                                                                                      

nato/a a                                                                                                       il                                
 
Cod. Fisc.                                                                                              iscritto/a all’Ordine dei
 
Consulenti del Lavoro della Provincia di  
 
al  n°                               P.E.C 

CHIEDE

al Consiglio Provinciale dell’Ordine di potersi avvalere del riproporzionamento, dei crediti per l’aggiornamento della competenza professionale, in  base all’art. 21 del “Regolamento della Formazione Continua dei Consulenti del Lavoro”, per cause sotto riportate.
 A tal fine e ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 D.P.R. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità,
DICHIARA DI TROVARSI NEL SEGUENTE STATO
 
	 


 maternità-paternità-adozione 
 
A tal fine allega obbligatoriamente:
fotocopia documento identità;
certificato di nascita/provvedimento adozione (oppure: Autocertificazione come consentito dall’art.46 del D.P.R. 28.12.2000 n.445 per nascita/provvedimento adozione secondo modello specifico (Allegato 1A).

	


 malattia grave/infortunio/inabilità temporanea che determina l’interruzione dell’attività professionale

Periodo interessato dall’evento: 
                                    dal                                                                               al

Richiede l’esonero per l’anno _______ (indicare l’ anno interessato ricompreso nel biennio formativo). 

A tal fine allega obbligatoriamente:
fotocopia documento identità;
             	Certificato medico comprovante la malattia (per un periodo di inabilità di almeno 30 giorni) con data di rilascio 
	                inerente  l’evento.

     
	


  altri casi di documentato impedimento derivante da cause di forza maggiore e situazioni di                  eccezionalità: 
1.  [image: ]  invalidità o disabilità rivedibile o permanente, la quale ha consentito di poter svolgere, al contempo, l’attività professionale 
2. [image: ]  assistenza continuativa per se o parenti e affini entro 1’ grado di cui alla L.104/92, pur se non interruttiva dell’attività professionale, fino al permanere delle condizioni 

              Periodo interessato dall’impedimento: dal                                                               al 
 
              Richiede l’esonero per l’anno _______ (indicare l’ anno interessato ricompreso nel biennio formativo). 
	A tal fine allega obbligatoriamente:
fotocopia documento identità;
Certificato rilasciato  dalla competente Commissione Medica comprovante tale grave impedimento con data di validità;

3. [image: ]  Compimento del settantesimo anno di età             
              A tal fine allega obbligatoriamente: 
fotocopia documento identità;
.
4. [image: ]  Servizio Civile, Richiamo alle armi, Volontariato e periodi di servizio alla Protezione Civile, Soccorso Alpino e Speleologico
              A tal fine allega obbligatoriamente: 
fotocopia documento identità;
Documento comprovante  la casistica e il periodo interessato.

5. [image: ]   ALTRI IMPEDIMENTI DI FORZA MAGGIORE
(specificare tipo ) >> ________________________________________________________________________
             
              Periodo interessato dall’impedimento: dal                                                             al  
 
              Richiede l’esonero per l’anno _______ (indicare l’ anno interessato ricompreso nel biennio formativo). 
                A tal fine allega obbligatoriamente: 
fotocopia documento identità;
Documento comprovante il tipo d’impedimento (interdittivo della professione) e il periodo interessato.


Luogo e data___________________                           Firma______________________________________________







CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI REGOLAMENTO (UE) 2016/679

 Il/la sottoscritto _________________________________________ dichiara di essere a conoscenza dell’Informativa dell’Ordine di cui all’art. 13 del Regolamento UE 679/2016 avendone preso visione, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dal Regolamento UE 2016/679 e di acconsentire, ai sensi e per gli effetti dell’art. 7 e ss. del Regolamento, al trattamento dei dati personali, anche particolari, con le modalità e per le finalità indicate nella informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione delle finalità di cui al punto 2 dell’informativa.
 Luogo e data___________________                           Firma______________________________________________

 Preso atto dell’informativa fornita ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 679/2016, esprimo/nego, il mio libero consenso affinché il Titolare del trattamento proceda alla raccolta e alle attività di trattamento dei dati per le finalità di cui al punto d) - (Verificare la qualità del servizio fornito e la soddisfazione dei destinatari, pur senza alcuna attività di profilazione degli interessati).
 ☐ presto il consenso ☐ nego il consenso
 Luogo e data_________________                               Firma______________________________________________ 

Revoca del consenso al trattamento

 Si ricorda che, ai sensi dell’art. 7 del Regolamento, è riconosciuta la facoltà di revocare per iscritto il consenso al trattamento dei dati personali inviando una richiesta di revoca all’indirizzo PEC ___________ o attraverso una raccomandata da inviare al Titolare del trattamento, __________________ presso la Sede Amministrativa di Via _________________________________.
Infine il sottoscritto:
E’ CONSAPEVOLE che ogni dichiarazione mendace comporta non solo le sanzioni di cui all’art.76 del D.P.R. 28.12.2000 n.445 ma anche la trasmissione del nominativo al Consiglio di Disciplina per le eventuali sanzioni deontologiche; 
E’ CONSAPEVOLE DI ESSERE OBBLIGATO a comunicare, tempestivamente, qualsiasi variazione relativa alla presente ISTANZA. 
 
[bookmark: _Hlk23500372](Data)  	 	 	 	 	 	 	 	(firma e timbro professionale) 
 
 
  












_______________________________________________________________________________ 
NB:  IN FASE DI VERIFICA QUESTO CPO DELL’ ORDINE SI RISERVA LA FACOLTA’ DI RICHIEDERE ULTERIORE DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DI QUANTO DICHIARATO NELLA DOMANDA. 
[bookmark: _GoBack]Nel caso in cui il certificato medico fosse a cavaliere di due anni l’istanza deve essere presentata per ogni anno di competenza. 
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