Allegato B  – Progetto di attivazione tirocini
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REGIONE MOLISE

Programma Operativo Regionale 2014-2020

(Obiettivo Tematico 9)
Deliberazione di Giunta Regionale del 23 maggio 2017, n.184
Asse 7 – Inclusione Sociale e lotta alla povertà

Obiettivo 7.1 - Riduzione della povertà, dell’esclusione sociale e promozione dell’innovazione sociali

Azione 7.1.1 Sostegno a persone in condizione di temporanea difficoltà economica anche attraverso il ricorso di strumenti di ingegneria finanziaria, tra i quali il microcredito, e strumenti rimborsabili eventualmente anche attraverso ore di lavoro da dedicare alla collettività
Determinazione n.__ del __.06.2017 del Direttore del I Dipartimento, in qualità di Autorità di Gestione del POR FESR/FSE 2014-2020
Ambito Territoriale Sociale di ______________________ Comune capofila __________________

Spett.le Regione Molise

Servizio Supporto all'Autorità di gestione del POR FESR-FSE per procedure di appalto ed altri macroprocessi diversi dagli aiuti del I° Dipartimento della Presidenza della Giunta Regionale

c/o Protocollo unico Via Genova, 11

86100 Campobasso

Inoltrata tramite procedura informatica MoSEM 

https://mosem.regione.molise.it/mosem
AVVISO PUBBLICO 

rivolto agli Ambiti Territoriali Sociali del Molise per la presentazione di progetti per il finanziamento di tirocini di orientamento, formazione e inserimento/reinserimento finalizzati all’inclusione sociale, all’autonomia delle persone e alla riabilitazione.

	Il/La sottoscritto/a
	


	nato/a a
	
	il
	
	e residente in
	


	CAP
	
	
	Provincia
	


	Via
	
	n.
	

	
	
	
	

	C. Fiscale
	
	
	


in qualità di Responsabile dell’Ufficio di Piano dell’Ambito Territoriale Sociale di _____________________ c/o Comune capofila ___________________, in riferimento alla richiesta di concessione di n. __ tirocini di orientamento, formazione e inserimento/reinserimento finalizzati all’inclusione sociale, all’autonomia delle persone e alla riabilitazione,
DICHIARA:

di aver attivato ed espletato, ai sensi dell’Art. 9 dell’Avviso regionale, recante “Soggetti ospitanti e tutor”, la procedura di co-progettazione con i Comuni di questo ambito territoriale, il cui esito è di seguito riportato.

(inserire una tabella compilata per ciascun tirocinante, in ordine alfabetico, dalla A alla Z, per cognome, raggruppati per Comune, partendo dal Comune capofila e a seguire gli altri comuni in ordine alfabetico dalla A alla Z).
	Tirocinio n. __

(numero progessvo generale)

Tirocinio comunale n. __

(numero progressivo per comune)
	Quota ordinaria/migrante:

__________________
	Soggetto ospitante: Comune di
____________________________

	Dati tirocinante
	Dati tutoraggio
	Progetto di tirocinio

	Cognome _________________

Nome: ____________________

Data di nascita: __.__:____

Comune di residenza: _______________________

Titolo di studio maggiore posseduto dal tirocinante:

_______________________

_______________________

Capacità e competenze possedute dal tirocinante (breve descrizione delle capacità di base possedute dal tirocinante):

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________


	Tutor comunale:

Cognome: ____________

Nome: _______________

Ruolo ricoperto nell’Amministrazione:

__________________

Assistente sociale di riferimento:

Cognome: ____________

Nome: _______________
Formazione
Modulo formativo 1:

Descrizione del modulo formativo:
____________________________

____________________________

____________________________

Durata in ore: ___

Ente di formazione:

__________________________

Formazione
Modulo formativo 2:

Descrizione del modulo formativo:
____________________________

____________________________

____________________________

Durata in ore: ___

Ente di formazione:

__________________________

Modulo formativo ___:

Descrizione del modulo formativo:
____________________________

____________________________

____________________________

Durata in ore: ___

Ente di formazione:

__________________________


	Tipologia di tirocinio:

(descrivere le principali mansioni ed attività a cui sarà destinato il tirocinante)

____________________________
____________________________

____________________________

____________________________

Area professionale di riferimento dell’attività di tirocinio (indicare codice classificazione CPI Istat - http://cp2011.istat.it/):

____________________________
____________________________
____________________________
____________________________

Data inizio: __.__:2017 data fine: __.__.2018

Sede prevalente delle attività di tirocinio: 

____________________________
____________________________

Numero di ore settimanali previste: __
Orario settimanale tipo:

____________________________
____________________________


Il sotto scritto, consapevole delle sanzioni civili e penali in cui incorre in caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità, come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, dichiara che tutto quanto qui riportato corrisponde al vero.

Luogo _____________  data _________________

Firma digitale del Responsabile dell’Ufficio di Piano dell’Ambito Territoriale Sociale di _______________________________
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