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PROGETTO FORMATIVO

(Rif. a convenzione n. …………del………………………)
Nome del tirocinante_________________________________________________________________________________
Nato a__________________________________________________il__________________________________________
Residente in______________________________________via________________________________________________
n'_____, Tel___________________________Codice fiscale__________________________________________________
Attuale condizione (barrare la casella corrispondente alle tipologie indicate sotto):
□    lnoccupato

□   Disoccupato/ln mobilità

□  Soggetto svantaggiato

Barrare la casella se soggetto portatore di handicap   □
Azienda ospitante____________________________________________________________________________________
n. dipendenti________ n. di tirocini in corso _________

Settore di attività____________________________________________________________________________________

Sede del tirocinio (stabilimento - reparto - ufficio)__________________________________________________________
Telefono della sede del tirocinio__________________________________

Orario di accesso ai locali aziendali: Dalle ore ______________ Alle ore________________

                                                           Dalle ore ______________ Alle ore________________

Ore settimanali previste_______

Tempi di accesso ai locali aziendali (indicare i giorni) dal______________al_______________

Periodo di tirocinio n. mesi________dal______________al________________

Tutor indicato dall’Ente promotore
___________________________________________________________________
Tutor aziendale
Qualifica_________________________
Responsabile Servizio di prevenzione e protezione ________________________________________
Medico competente


Polizze assicurative:
Infortuni sul lavoro INAIL posizione n° 99992000/ Copertura infortuni assicurata mediante la forma di "gestione per conto dello Stato”;

Responsabilità civile polizza n polizza n. 1003401692 Compagnia Assicurazioni “HDI Assicurazioni”

Infortuni Cumulativa - polizza n. 67454221 Compagnia Assicurazioni “Liguria SpA”° ITCANA00377 Compagnia Assicurazioni “ACE European Group Ltd” (Scadenza 31.07.2016).
Obiettivi e modalità di svolgimento del tirocinio:

a) Profilo professionale____________________________
b) Competenze da sviluppare:
Tecnico professionali:

Trasversali:

Di base:

c)Attività:
d) Esperienze formative collaterali:
e) Modalità di valutazione iniziale, in itinere e finale:
Colloquio individuale iniziale con il tirocinante e con il tutor aziendale; In itinere, contatti telefonico o mezzo mail con tutor aziendali ed universitario per relazionare sull’attività svolta e sulle prospettive future e alla fine del tirocinio predisposizione di una scheda per la “messa in trasparenza delle competenze acquisite” inerente le attività svolte durante il tirocinio e validata dalle parti . questionari di valutazione finale a cura del Tirocinante e del tutor aziendale
f) Modalità della tutorship interna ed esterna:
Incontri (si attraverso contatti telefonici o mezzo mail, sia direttamente) con cadenza bimestrale sia con tutor universitario che aziendale.
Importo indennità mensile: euro 500,00 a carico del INPS (Programma Garanzia Giovani)
Obblighi del tirocinante:
seguire le indicazioni dei tutor e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o per altre evenienze;

rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi o altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio;

rispettare i regolamenti aziendali e le norme di igiene e sicurezza.

Consenso al trattamento dei dati personali del tirocinante da parte del soggetto ospitante, in applicazione della Legge n.196/03 e successive modifiche e integrazioni.


Firma del tirocinante



, (data)


Firma per presa visione ed accettazione del tirocinante


Firma del tutor indicato dal soggetto promotore



Firma del tutor aziendale



Firma e timbro dell’azienda
Firma e timbro del soggetto promotore

SI RICORDA CHE IL SOGGETTO OSPITANTE IN OTTEMPERANZA A QUANTO PREVISTO DALLA LEGGE 296/2006 (FINANZIARIA 2007) PER L’ATTIVAZIONE DEI TIROCINI È TENUTO AD EFFETTUARE LA COMUNICAZIONE OBBLIGATORIA TELEMATICA
� Deve essere un docente  contattato personalmente dal tirocinante e dovrà dare preventivamente il proprio consenso all’avvio del presente progetto formativo.


� Se azienda sottoposta a sorveglianza sanitaria
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