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MINISTERO del LAVORO
e delle POLITICHE SOCIALL
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PROGETTO FORMATIVO INDIVIDUALE BENEFICIARI REDDITO DI CITTADINANZA
L’anno 2020 addì ______del mese di _________________ nella sala del Comune di ____________________ 
i seguenti sottoscrittori:

Il soggetto promotore Ambito Territoriale di MAGLIE
con sede legale in Piazza A. Moro - Maglie - CAP73024 - Prov di LECCE
rappresentato dal Responsabile del caso, Assistente Sociale incaricata PON, dott./ssa ____________________________________________, 
Il soggetto ospitante il tirocinio per l’inclusione sociale attiva____________________________________ ____________________________________ con sede legale in ______________________________________ CAP ________________  Prov. di ________________

Codice Fiscale___________________________________ Partita IVA _______________________________

rappresentato dal Sig./Sig.ra __________________________________________________ nella sua qualità di ________________________ 
IBAN:
	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Il soggetto beneficiario Sig./Sig.ra _____________________________________________________ nato/a a _______________________ il ________ residente a ________________________________________

in Via/P.zza_____________________________ n. _______; codice fiscale _________________________
Premesso che

La partecipazione ad un tirocinio di inclusione sociale attiva NON configura alcun rapporto di lavoro ed è accompagnata da azioni di orientamento e formazione finalizzate a favorire l’occupabilità dei soggetti coinvolti in uscita dal progetto che è per sua natura limitato temporalmente.
CONSIDERATA
La situazione emersa in fase istruttoria, nonché nella valutazione multidimensionale del soggetto beneficiario, con specifico riferimento alle sue esigenze.
La convenzione sottoscritta in data ___/___/______ tra il soggetto promotore e il soggetto ospitante, come innanzi identificati;

CONVENGONO QUANTO SEGUE
Il Patto di Inclusione Sociale Attiva è rivolto alla realizzazione del Progetto Personalizzato “PERCORSI DI ATTIVAZIONE SOCIALE”.
ELEMENTI  IDENTIFICATIVI DELLE MODALITA’  DI  SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA’ DI TIROCINIO

	PERIODO DI SVOLGIMENTO
	Data avvio tirocinio        
	______/_______/_________

	
	Data conclusione tirocinio        
	______/_______/_________

	ARTICOLAZIONE DEL PERCORSO 
	PERCORSO PER 12 ORE A SETTIMANA
	Lun      dalle ____ alle ______        dalle ____ alle ______

Mar     dalle ____ alle ______        dalle ____ alle ______

Mer     dalle ____ alle ______        dalle ____ alle ______

Gio     dalle ____ alle ______        dalle ____ alle ______

Ven     dalle ____ alle ______        dalle ____ alle ______

Sab     dalle ____ alle ______        dalle ____ alle ______

Dom    dalle ____ alle ______        dalle ____ alle ______

	ELEMENTI IDENTIFICATIVI ATTIVITA’ 
	


ELEMENTI IDENTIFICATIVI DELLE GARANZIE ASSICURATIVE OBBLIGATORIE
	INAIL
	N° P.A.T. (inserire il numero della Posizione assicurativa Territoriale di riferimento)
	N° 

	Responsabilità civile verso terzi
	Assicurazione (inserire il nominativo della compagnia di assicurazione che ha emesso la polizza)
	

	NOTE
	N° Polizza
	


DIRITTI E DOVERI DEL TIROCINANTE

Durante lo svolgimento dell’attività il tirocinante ha il dovere di:

· svolgere le attività previste dal progetto formativo, osservando gli orari concordati e i regolamenti aziendali;

· seguire le indicazioni dei tutor e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;

· rispettare le norme in materia di igiene, salute e sicurezza sui luoghi di lavoro;

· ove il rapporto di tirocinio si svolga presso soggetti privati, rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi, prodotti o altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio;

· ove il rapporto di tirocinio si svolga presso soggetti pubblici, rispettare il segreto d’ufficio nei casi e nei modi previsti dalle norme dei singoli ordinamenti e non utilizzare a fini privati le informazioni di cui si venga a conoscenza per ragioni d’ufficio;

· registrare quotidianamente ore e attività svolte (registro presenze, scheda delle attività, ecc.);
COMPITI E RESPONSABILITÀ DEL TUTOR DEL SOGGETTO PROMOTORE

· Garantire supporto e assistenza al tirocinante, favorendone l’inserimento in azienda; 

· monitorare l’andamento del tirocinio, secondo un programma concordato e mediante un confronto periodico con il tirocinante e con il tutor del soggetto ospitante, e intervenire tempestivamente per risolvere eventuali criticità;

· garantire il rispetto di quanto previsto nel progetto al fine di assicurare la qualità del percorso formativo e la soddisfazione del soggetto ospitante e del tirocinante;

· valutare, in collaborazione con il tutor del soggetto ospitante, l’esperienza di tirocinio ai fini del rilascio dell’attestazione finale, in cui vengano riportate le attività svolte e le competenze acquisite.
COMPITI E RESPONSABILITÀ DEL TUTOR DEL SOGGETTO OSPITANTE

· Favorire l’inserimento in azienda del tirocinante;

· informare e formare il tirocinante sui regolamenti aziendali e sulle norme in materia di igiene e sicurezza sui luoghi di lavoro;

· promuovere l’acquisizione delle competenze previste, garantendo al tirocinante la necessaria assistenza e formazione, anche avvalendosi della collaborazione di altri lavoratori e/o settori dell’azienda;

· garantire la qualità e la trasparenza del percorso formativo; 

· accompagnare e supervisionare il percorso formativo del tirocinante, confrontandosi periodicamente con il tutor del soggetto promotore;

· aggiornare la documentazione relativa al tirocinio (registri presenze o altri, schede, ecc.);

· esprimere la propria valutazione ai fini del rilascio dell’attestazione finale da parte del soggetto promotore.

Firma per presa visione e accettazione del Soggetto Ospitante

___________________________________________________

Firma per presa visione e accettazione del beneficiario

_____________________________________________

Firma per presa visione e accettazione dell’Assistente Sociale incaricata PON
_________________________________________________________________

Luogo ……………………………. e data………………………….. 
