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Soggetto attuatore
	Codice SIRU
	C.U.P.

	
	
	


ARPAL UMBRIA 

Agenzia Regionale per le Politiche Attive del Lavoro

Servizio Offerta integrata delle misure di apprendimento
Direzione Regionale del Lavoro
Servizio Ispettorato del Lavoro
I.N.A.I.L.
Sede di Perugia
Oggetto: Comunicazione relative all’avvio delle attività di Tirocinio
(da inviare 8 giorni antecedenti l’avvio del tirocinio)

Il sottoscritto       nato a       il       in qualità di legale rappresentante di Ente/Azienda       
 
affidatario/a dell’attività;
 
quale capofila  con  mandato generale di  rappresentanza dell’ATI/ATS regolarmente    
  
costituita, affidataria dell’attività:

Titolo progetto        denominazione del percorso      
Annualità       a.f.      /     
DICHIARA
Ai sensi del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali e civili ivi previste per chi rilascia dichiarazioni menaci o forma atti falsi:

- di aver stipulato le Convenzioni, come da modulistica, con i partecipanti al Tirocinio e con le strutture ospitanti, ognuno per le parti di propria competenza, e che alle suddette Convenzioni è stato allegato, quale parte integrante e sostanziale, il progetto formativo di tirocinio curriculare, come da modulistica;

- che è stata acquisita dai soggetti ospitanti: 

· la certificazione attestante la regolarità delle sedi di svolgimento del tirocinio, ai sensi della normativa in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, decreto legislativo 106/2009 e s.m.i.;  

· la documentazione attestante la copertura INAIL e assicurativa per la responsabilità civile conto terzi riguardo alle attività formative oggetto del tirocinio.

- che i relativi atti sono depositati presso la sede dell’Ente affidatario o Capofila;

- che i Tirocini si svolgeranno a decorrere dal       con conclusione prevista entro il       come meglio descritto nella tabella che segue:
Distinti saluti                                                    

     ,                                                                    
Il Legale rappresentante
……………………………………………….…………………………………………….

Timbro e firma dell’azienda 
(firma)
Firma apposta ai sensi e per gli effetti

dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.
(allegare copia chiara e leggibile di un documento di identità valido
)

	N.
	Nominativo Allievo
	Data inizio tirocinio
	Data conclusione tirocinio
	Orario di svolgimento nell’ambito del seguente orario aziendale
	Azienda/Ente ospitante
	Partit Iva/Codice fiscale azienda
	Referente aziendale

(nome e qualifica

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Note:
l’allievo effettuerà il tirocinio nell’ambito di apertura aziendale non più di 8 ore giornaliere e di 40 settimanali
- In caso di ATI/ATS firma del Legale Rappresentante del capofila di cui si allega copia fotostatica di un documento di identità.


- In caso di attività delegata firma del Legale Rappresentante dell’Ente delegato di cui si allega copia fotostatica di un documento di identità.
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