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PROGETTO FORMATIVO


Nominativo del tirocinante ___________________________________________________
Nato a  ___________________________________________ il___________________
Residente a _________________________________in  Via _________________________ 
Cod. fiscale: _______________________________________________________________
Tel. Abitazione _____________________ - Tel. Cellulare   _____________________
E-mail:  ___________________________________________________________________
N. matricola     ______________________________________________________________

Azienda ospitante ___________________________________________________________
P.I.  __________________________________con sede legale in _____________________
Sede/i del tirocinio (stabilimento/reparto/ufficio/fuori sede)  ___________________________
Tempi di accesso ai locali aziendali (e/o di esecuzione dello stage, se fuorisede): dal lunedì al venerdì dalle ore ______________alle  ore ___________________________________
Periodo di tirocinio n. mesi ______________ dal _______________ al ________________ 
Tutore organizzativo (indicato dal soggetto promotore) _____________________ 
Tutore Aziendale (indicato dal soggetto ospitante) ____________________________ 

Polizze assicurative:
Polizza infortuni n. 104312909 scadenza 31/10/2029 stipulata con la compagnia Elips life.
Polizza R.C.T.O n. 413461768 scadenza 31/10/2029 stipulata con la compagnia Axa Assicurazioni
Spa.









Obiettivi e modalità del tirocinio 


	
ATTIVITÀ PREVISTE: 
OBIETTIVI



Facilitazioni previste: 

Obblighi del tirocinante: 
· seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;
· rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti 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 in materia di sicurezza e igiene;
· comunicare in forma scritta e con congruo anticipo la risoluzione anticipata dal progetto formativo.


Firma per  presa visione ed accettazione del tirocinante

Firma per l’azienda ospitante

Firma per il soggetto promotore




Responsabile Amm.vo                                                                                                                                                       Direttore  
 tel. 079 229459                                                                                                                                                                   tel. 079 229453  
 e-mail g.dessanti@uniss.it                                                                                                                                                fax 079 229458
fax 079 229477                                                                                                                                                                    e-mail desantis@uniss.it
Segreteria Amm.va                                                                                                                                                             
tel. 079 229479-229514  
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