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PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO
TIROCINIO EXTRA-CURRICULARE Di FORMAZIONE ED ORIENTAMENTO - Regione SICILIA
(Rif. Conv.  n. ________ del ___/___/_____)
(in caso di tirocinio interno a strutture universitarie ad eccezione del Policlinico, non occorre inserire il rif. Conv.)
Anagrafica:
Nominativo del tirocinante __________________________________________________
nato a ____________________, prov. (___)


il ____/____/_____________
Residente in _______________, prov.  (___), Via/P.zza __________________  n ______
Tel.
________________________      Cell.
      __________________________
e-mail
________________________    Cod. Fisc.     __________________________
Barrare la casella se soggetto portatore di handicap □
Attuale condizione (barrare la casella corrispondente alle tipologie indicate sotto):

□ Laureato; □ Diplomato Master; □ Dottore di Ricerca; □ Altro (__________________)
Data di conseguimento del titolo:
____/____/________
Con la votazione di ____/____ □ lode (da compilare solo in caso di laureato)

Scuola/ ex Facoltà:     _____________________________________________________
Denominazione Corso: _____________________________________________________


Ordinamento di studi: □ V.O.   □  N.O.





  Se Nuovo Ordinamento (N.O.) indicare il Livello: 

                                               □ Triennale   □ Magistrale/Specialistica   □ Ciclo Unico

Soggetto ospitante: ________________________________________________
Natura giuridica (Indicare se ente pubblico, privato, onlus, etc.): ___________________________
Partita IVA/Codice fiscale: __________________________________________________

Dipendenti a tempo Indeter. e Deteter. 
n._____ 
Tirocini in corso n.____
Settore di attività (ATECO 2007):_____________________________________________
Sede operativa del tirocinio
 ______________________________________________
Telefono della sede tirocinio (R.U.)____________________________________________
Tutor didattico

_______________________________________________
Tutor aziendale

_________________
Qualifica
_________________

tel/cell.       _________________
email

_________________
Responsabile Servizio di Prevenzione e protezione _______________________________
Medico Competente
 _______________________________________________________
Polizze assicurative:
Infortuni sul Lavoro INAIL : Copertura infortuni assicurata mediante la forma di "gestione per conto dello Stato”  
PAT INAIL n. 99992000
Responsabilità Civile - polizza n. 2017/03/2284435 Compagnia Assicurazioni “REALE MUTUA Assicurazioni” 
Infortuni Cumulativa - polizza n. 79301138 Compagnia Assicurazioni “Allianz Assicurazioni”
Periodo di Tirocinio:

N. mesi ______



dal ____/____/________ al____/____/________

Indicare i giorni lavorativi (Lun, Mar,…)________________________________________

Ore settimanali previste
n._____

Orario di accesso
 ai locali aziendale
dalle ore______alle ore _____ 





pausa pranzo dalle ore _____ alle ore _____
OBIETTIVI E MODALITÀ DI SVOLGIMENTO DEI TIROCINIO
a) Profilo Professionale (in base al Repertorio dei profili professionali di cui al DDG n° 3478 del 25/07/20113)

Area Professionale:________________________________________________

Sistema di Riferimento NUP:_________________________________________

b) Competenze da sviluppare:

- Di base (sono competenze di tipo generale, trasferibili a differenti compiti, rilevanti per la formazione e la preparazione professionale generale della persona. Rientrano sotto questa voce per esempio: informatica di base, lingua straniera, conoscenze di sicurezza e antinfortunistica, capacità organizzative,etc…):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- Professionalizzanti (sono competenze altamente specifiche e sono acquisite in ambiti specialistici. Tali competenze fanno riferimento a determinate aree disciplinari e sono strettamente connesse al contesto lavorativo in cui è inserito il candidato):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Trasversali (vasto insieme di abilità di carattere generale che consente di rispondere alle richieste dell’ambiente organizzativo, e che non è specifico di una professione. Esempi di tali capacità sono: problem solving, lavoro d’equipe, decision making, gestione dello stress, organizzazione del lavoro, ecc):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
c) Attività (indicare le mansioni/attività che svolgerà il tirocinante):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
d) Esperienze formative collaterali (se presenti):
_____________________________________________________________________

e) Modalità di valutazione iniziale, in itinere e finale:
Colloquio individuale iniziale con il tirocinante e con il tutor aziendale; In itinere, contatti telefonico o mezzo mail con tutor aziendali ed universitario per relazionare sull’attività svolta e sulle prospettive future e alla fine del tirocinio predisposizione di una scheda per la “messa in trasparenza delle competenze acquisite” inerente le attività svolte durante il tirocinio e validata dalle parti . questionari di valutazione finale a cura del Tirocinante e del tutor aziendale
f) Modalità della tutorship interna ed esterna:
Incontri sia attraverso contatti telefonici o mezzo mail, sia direttamente con cadenza bimestrale.
Indennità mensile lorda per la partecipazione al tirocinio corrisposta solo al raggiungimento minimo del 70% mensile del percorso formativo:  

€:______________________________________________________________________
(Secondo quanto previsto dalle linee guida nazionali del 24/01/2013, e dalle successive direttive applicative regionali)
Obblighi del tirocinante:

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

· Rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi od 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 di igiene e sicurezza;

· Compilare giornalmente il proprio registro presenze, redigere la relazione finale sull’attività svolta  e la scheda di valutazione da consegnare all’Università alfine del rilascio del relativo attestato.

Consenso al trattamento dei dati personali, in applicazione alla Legge n. 196/2003 e s.m. ed integrazioni.
Tale certificazione prodotta nei modi e nei casi previsti dal T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa n.445/2000. Ai sensi del D.P.R. 445/2000 e successive modificazioni ed integrazioni, comporta assunzione di responsabilità, in caso di false attestazioni o dichiarazioni mendaci sono previste le sanzioni penali di  cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000.  

Data di consegna ____/____/______

Firma per presa visione ed accettazione del tirocinante 

___________________________________________________
Firma tutor aziendale
 (Timbro dell'azienda/ente )

____________________________________________________
Firma tutor universitario (Timbro del Dipartimento/Scuola)
____________________________________________________
Responsabile Amm.vo Stage e Tirocini extra-curriculari di Ateneo

____________________________________________________






� Il docente indicato dovrà essere contattato personalmente dal tirocinante e dovrà dare preventivamente il proprio consenso all’avvio del presente progetto formativo.


� Se struttura soggetta a sorveglianza sanitaria.


� La somma del numero di ore indicato nella sezione “ore di accesso ai locali” moltiplicato per il numero di “giorni lavorativi”deve corrispondere alle “ore settimanali previste”. La pausa deve essere esclusa dal calcolo.


� Si veda la sezione � HYPERLINK "https://repertoriodellequalificazioni.siciliafse1420.it/repertorio/aWR0aXBvbG9naWFjYXRlZ29yaWE9OA==" ��“Repertorio Qualifiche Professionali”� nel sito https://repertoriodellequalificazioni.siciliafse1420.it/repertorio/aWR0aXBvbG9naWFjYXRlZ29yaWE9OA==


� SI PRECISA CHE IL SOGGETTO OSPITANTE IN OTTEMPERANZA A QUANTO PREVISTO DALLA LEGGE 296/2006 (FINANZIARIA 2007) PER L’ATTIVAZIONE DEI TIROCINI POST LAUREA, È TENUTO AD EFFETTUARE LA COMUNICAZIONE OBBLIGATORIA TELEMATICA.
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