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BOZZA DEL PROGETTO FORMATIVO DI TIROCINIO DI INSERIMENTO/ REINSERIMENTO LAVORATIVO

· da allegare alla richiesta di attivazione - 

ENTE PROMOTORE -  CENTRO PER L’IMPIEGO DI AOSTA
SOGGETTO OSPITANTE
Ragione/denominazione sociale: _________________________________________________
Codice fiscale/Partita Iva     ______________________   _____________________________
Tel. :  _________________________           email:   _________________________________
Tutor nominato dal soggetto ospitante:  

Nome ____________________________ Cognome _________________________________
Ruolo aziendale: ______________________________________  Tel. _______________________
TIROCINANTE

Nome e Cognome________________________________________________________ C.F.:________________________ nato/a, a ______________________ il _______________, 

residente a ___________________________ in via/fraz. _____________________________
tel : _______________________________   email: __________________________________
Cittadinanza ________________________________
Condizione socio-occupazionale del tirocinante:
· Soggetti in stato di disoccupazione ai sensi dell’art. 19 del d.lgs. 150/2015 - Iscritto al Centro per l’impiego di _________________________
· Lavoratori beneficiari di ammortizzatori sociali in costanza di rapporto di lavoro

· Lavoratori a rischio disoccupazione

· Soggetti già occupati in cerca di altra occupazione

Percettore di ammortizzatore sociale ___________________(NASPI, MOBILITA’…)
 SI ___   NO__   se  SI indicare la durata prevista ___________
CARATTERISTICHE DEL TIROCINIO
Profilo ISTAT _________________________________________
INDENNITA’ DI PARTECIPAZIONE lorda mensile corrisposta
:  ________________ Euro 

Rimborso forfettario delle spese di vitto, trasporto ed eventuale alloggio, secondo le modalità definite in convenzione

DURATA DEL TIROCINIO: n. mesi: ____  dal ______________  al __________________                Impegno orario settimanale: n. ______ ore

Articolazione dell’orario settimanale: 

Eventuale periodo di sospensione
:        dal                al
OBIETTIVI DEL TIROCINIO:

Figura professionale di riferimento:

___________________________________________________
Attività da affidare al tirocinante (da compilare inserendo i riferimenti alle ADA e attività contenute nell’Atlante del lavoro e delle qualificazioni, al seguente indirizzo: https://atlantelavoro.inapp.org )
	Attività oggetto del tirocinio

(Aree di Attività contenute nell’ambito della classificazione dei Settori Economico Professionali di cui al decreto interministeriale del 30 giugno 2015)
	Risultati attesi (competenze da acquisire)

	Settore _________________________________

Area di Attività (ADA): codice e denominazione ________________________________________________________

Descrizione delle attività: ____________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________
__________________________________________________________


	

	Settore _________________________________

Area di Attività (ADA): codice e denominazione
_________________________________________________________

Attività ________________________________

Descrizione delle attività: ____________________________________

_________________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________________


	

	Altre attività non comprese nell’Atlante del lavoro e delle qualificazioni (specificare)

__________________________________________________________ 

(sezione da utilizzare solo in caso di attività non riconducibili a quelle presenti nell’Atlante del lavoro e delle qualificazioni)

	


COPERTURE ASSICURATIVE

· Infortuni sul lavoro I.N.A.I.L. posizione n. ______________

·  Responsabilità civile verso terzi posizione  n.    _________________________________                   

 Compagnia di Assicurazione: _____________________  Agenzia di ________________
� Nota: Ai sensi dell’art. 11, comma 1, della DGR 839/2022  è corrisposta al tirocinante un’indennità di partecipazione al tirocinio non inferiore a 600,00 Euro, lordi mensili. Tale importo è proporzionalmente ridotto in relazione all’impegno del tirocinante, fino ad un minimo di 300,00 euro lordi per 20 ore settimanali.


� Nota: Ai sensi dell’art. 2, comma 4, della DGR 839/2022 il tirocinante ha diritto ad una sospensione del tirocinio per maternità, per infortunio o malattia di lunga durata, intendendosi per tale quella protratta per una durata pari o superiore a 10 giorni consecutivi decorrenti dall’evento traumatico o da quello morboso. Il tirocinio può inoltre essere sospeso durante il periodo di chiusura dell’attività aziendale (vedasi precisazioni indicate dal comma citato).
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