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MODULO PER TIROCINIO FORMATIVO

SCHEDA AZIENDA

Denominazione o ragione sociale dell’impresa _________________________________________

Natura giuridica _________________________________________________________________



        (impresa individuale, società cooperativa, srl, ecc.)

Descrizione dell’attività ____________________________________________________________
                                                                           (settore in cui opera l’impresa, il comparto, la tipologia di prodotti/servizi, ecc.)

Ambito di attività:

	
	locale
	
	regionale
	
	interregionale
	
	internazionale


C.C.N.L.   _______________________________________________________________________
N° di dipendenti a tempo indeterminato (escluso gli apprendisti) ____________________________

	
	SI
	
	NO


R.S.U.:
  
Recapito per contatti:
Via/piazza_________________________________________________________________n. ____

Località ___________________________________________ prov.______CAP_______________

Tel. 





Fax: ________________________________________
e-mail: _____________________________sito internet: __________________________________




Sede legale (solo se diversa dal recapito)

Via/piazza_________________________________________________________________n. ____

Località ___________________________________________ prov.______CAP_______________

Tel. 





Fax: ________________________________________
e-mail: _____________________________sito internet: __________________________________
Referente:   _____________________________________________________________________

                                (Nome e Cognome della persona incaricata dei contatti con lo sportello e ruolo ricoperto nell’impresa)

Consulente del lavoro: _________________________________________tel. _________________
CONDIZIONI PER LO SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO FORMATIVO

(fornire una descrizione dettagliata e realistica del tirocinante richiesto)
Figura professionale da formare: ____________________________________________________

Area aziendale di destinazione: ______________________________________________________    

                                               (es. area produzione, commerciale, amministrativa, ecc.)
	
	SI
	
	NO
	
	durata ________________


Corso di formazione all’ingresso:    
Descrivere in sintesi cosa dovrà fare concretamente il tirocinante assegnato a quella posizione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DATI DEL TIROCINANTE

Nome e Cognome
  ________________________________________________________________


Data e luogo di nascita
_____________________________________________________________


Residenza
___________________________via ________________________________________    C.F.  _________________________________ Recapito telefonico __________________________


Titolo di studio  __________________________________________________________________







Attuale condizione :     
	
	Laureato o diplomato da non più di 12 mesi

	
	Inoccupato/Disoccupato

	
	Disoccupato inserito in lista mobilità


	
	SI
	
	NO
	


Indicare se dovrà utilizzare specifiche macchine/impianti/tecnologie:
Se sì, quali? ______________________________________________________________________

Durata del Tirocinio  ______________________________________________________________

Data di avvio del Tirocinio __________________________________________________________






Sede del tirocinio _________________________________________________________________

DATI PER L’AZIENDA
Nome e Cognome del Titolare
_______________________________________________________

Luogo e Data di Nascita
____________________________________________________________









P.I. e C.F.
________________________________________________________________________













Nominativo del Tutor Aziendale
______________________________________________________










Impegno del Tirocinante: giorni e orario _______________________________________________  rimborso forfetario mensile €________________________________________________________









Polizze Assicurative:

INAIL _______________________________________________________________________

      RESPONSABILITA’ CIVILE  ___________________________________________________

Si comunica di aver già sottoscritto convenzione n. ________in data _____________ per l'attivazione di tirocini formativi e di poter dar corso a n. _________ tirocini formativi.

Si chiede di sottoscrivere convenzione per l'attivazione di n. _______ tirocini formativi.

Data ________________               
                                            Timbro aziendale
Il presente modulo, debitamente compilato, potrà essere inviato via e-mail al Centro per l’Impiego competente.
Parte riservata all'ufficio

Il responsabile del Centro per l’Impiego di ________________ ha accertato che l'impresa possiede i requisiti soggettivi e si trova nelle condizioni previste dalla legge per l'attivazione dei tirocini formativi.

Tutor soggetto promotore è il/la sig. __________________________________________________
Data ________________





   Firma









____________________
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