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Modulo “A”

PROGETTO D’INSERIMENTO DI LAVORATORI DISABILI COMPRENSIVO DI

INTERVENTI DI FORMAZIONE PROFESSIONALE E/O TUTORAGGIO


SEZIONE 1 – DATI GENERALI

	Impresa / Ente ________________________________________________________________ 

con sede legale nel Comune di ______________________ Cap ______________ (Prov. ____ ) 

Via ____________________________  Tel. _________________ Fax ___________________

Cod. Fiscale __________________________ Partita IVA ______________________________

Esercente attività di _______________________ nel settore ___________________________

Con unità locale nella Provincia di Pistoia, nel Comune di ______________________________

Via ____________________________  Tel. _________________ Fax ___________________

CCNL Applicato __________________________ Dipendenti _________ di cui donne ________




LAVORATORI COINVOLTI NEL PROGETTO PER I QUALI SI RICHIEDE IL CONTRIBUTO N. 

DI CUI DA INSERIRE IN AZIENDA SUCCESSIVAMENTE ALLA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA DI CONTRIBUTO CON LE SEGUENTI MODALITA’

· con contratto di lavoro a tempo indeterminato full time: n. ______

· con contratto di lavoro a tempo indeterminato part time ____  ore settimanali: n. ______

· con contratto di lavoro a tempo determinato (*) full time: n. ______

· con contratto di lavoro a tempo determinato (*) part time ____  ore settimanali: n. ______

(*) In questo caso il datore di lavoro si impegna a trasformare l’assunzione in contratto a tempo indeterminato, salvo cause a lui non imputabili oggettivamente dimostrabili

SEZIONE 2 – PROGETTI DI INSERIMENTO

	Mansioni, qualifica e livello contrattuale d’inserimento

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________




	Illustrazione della tematica relativa all’intervento formativo (con riguardo alle competenze di base, trasversali e tecnico-professionali:




	Formazione a cura di 

· Tutor aziendale formativo

· Tutor formativo esterno

· Agenzia formativa esterna

· Altro ____________________________________________________________________




	Durata formazione in ore: ________________________   mesi: ___________________________

Inizio previsto: ________________________

Sede di svolgimento della formazione: _______________________________________________

Via  / piazza ____________________________________________________________________




La presente sezione dovrà essere compilata per ciascun soggetto disabile inserito o da inserire in azienda

	Obiettivi formativi del corso:




	Articolazione intervento formativo (indicare i moduli formativi previsti, la durata, i contenuti, i materiali e la metodologia):




	Tutor e sua funzione o altri servizi di accompagnamento previsti:




	Agenzia formativa:




	Eventuale adeguamento del posto di lavoro:




	Altro (eventuale orientamento, consulenza individuale, bilancio di competenze, ecc.):




SEZIONE 3 – PREVENTIVO DI SPESA

	Spese di docenza                                                      € _________________________

Spese di tutoraggio                                                  € _________________________

Spese per materiali                                                  € _________________________

Altro (specificare ____________________)       € _________________________

Spese per adeguamento posto di lavoro               € _________________________

Totale                                                                        € _________________________




Data __________________________








_________________________________

Firma del legale rappresentante

(fotocopia documento d’identità allegata)
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