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Settore Social Work   e-mail: servizioallavoro@cmvs.it 

TITOLARE/ RAPPRESENTANTE LEGALE:

Nome________________        Cognome_____________________________
Cod. fiscale______________Data di nascita e luogo_____________
Indirizzo di residenza____________________________
AZIENDA:

SOGGETTO OSPITANTE

Denominazione________________________Indirizzo preciso________________________ Partita iva __________________________ 

CF________________________

Sede operativa________________________Indirizzo preciso______________________

Altre Sedi operative________________________Indirizzo preciso______________________

Altre Sedi  operative________________________Indirizzo preciso______________________

Altre Sedi operative________________________Indirizzo preciso______________________

Numero di tirocini attivi sia curriculari che extra curriculari (n. totale dei tirocinanti per tutte le sedi aziendali)______________
SOGGETTO OSPITANTE - NATURA GIURIDICA

· [image: image2.jpg]Datore di lavoro pubblico            
Datore di lavoro privato
SETTORE DI APPARTENENZA

· Industria                            

Artigianato-commercio 
Cooperazione

· Edilizia



Logistica e Trasporti

Turismo

· Ristorazione e tempo libero

Servizi alla persona

Servizi alle imprese

· Altro (specificare)
CONTRATTO DI LAVORO CCNL APPLICATO

GARANZIE ASSICURATIVE OBBLIGATORIE INAIL E RESPONSABILITÀ CIVILE VERSO TERZI
L’azienda ospitante assicura il tirocinante  ____________ contro gli infortuni sul lavoro presso l’INAIL (posizione n° _________________ con decorrenza dal _________) nonché per la responsabilità civile verso terzi (posizione n° _______________ compagnia _______). 
NUMERO DIPENDENTI A TEMPO INDETERMINATO__________ 

NUMERO DIPENDENTI A TEMPO DETERMINATO DI MINIMO 12 MESI___________

NUMERO ADDETTI DELLA SEDE OPERATIVA DI INSERIMENTO 
· 0 -5 addetti (non più di un tirocinante nello stesso periodo)

· 6 -19 addetti (non più di due tirocinanti nello stesso periodo)

· 20 o più addetti (un numero di tirocinanti nello stesso periodo non superiore al 10% addetti)
NUMERO DI TIROCINI IN CORSO
_________________________
Inserire il numero di tirocini in corso presso la sede operativa  prima  dell’attivazione  del presente  (sia curriculare che extra curriculare)
OBIETTIVI E MODALITÀ DI SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO
Data inizio__________Data fine________Articolazione oraria DALLE ORE____ ALLE ORE_______ TOTALE ORE SETTIMANALI
(indicare l’articolazione settimanale prevista per lo svolgimento del tirocinio)
AMBITO/I DI INSERIMENTO  E ELENCO MANSIONI CHE SVOLGERA’
Descrivere brevemente l’ambito aziendale in cui si svolgerà il tirocinio (ad esempio: settore, reparto, ufficio; descrizione di massima delle attività che vengono svolte in tale ambito, ecc.)

Mansioni effettuate:

FACILITAZIONI ECONOMICHE SE PREVISTE - INDENNITÀ DI PARTECIPAZIONE
Inserire descrizione dettagliata dell’indennità di partecipazione che sarà erogata al tirocinante (ad esempio: importo periodico e totale, modalità di erogazione, eventuali condizioni per l’erogazione, ecc.); nel caso non fosse prevista dalla Convenzione, indicare “non prevista”

TUTOR AZIENDALE
Nome____________Cognome_____________Telefono__________Mail__________________
· Titolare

· Dipendente con contratto a tempo indeterminato

· Dipendente con contratto a tempo determinato (durata di almeno 12 mesi)

· Con contratto di collaborazione non occasionale (durata di almeno 12 mesi)

· Socio lavoratore

· Libero professionista
Dopo la compilazione del modulo, inviare tramite e-mail al seguente indirizzo:

servizioallavoro@cmvs.it
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