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AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N.1 – COSENZA
                                
ALLEGATO   1
Spett.le Comune di Cosenza

Comune Capofila Ambito Territoriale Sociale n.1- Cosenza

Piazza dei Bruzii
87100 COSENZA
Oggetto: Richiesta inserimento nell’elenco dei Soggetti Ospitanti di tirocini formativi e di orientamento lavorativo per i residenti nei comuni dell’Ambito Territoriale Sociale n. 1 Cosenza appartenenti ai nuclei familiari beneficiari del programma attivato dal Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali per il sostegno all’inclusione attiva (SIA).
(Ai sensi del D.P.R. 445 del 28.12.2000) 
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
                (cognome e nome)
nato a _________________________________________________ (___) il __________________


   (luogo)                                                             (prov.)
         (data)

residente nel Comune di  ______________________________________________________ (___)  


    (prov.)
in Via _________________________ n. ____, Cod. Fisc. _________________________________

tel. _______________ cell. ____________________ mail _________________________________
nella qualità di Legale Rappresentante/Presidente della ___________________________________
Cod. Fisc ________________________________ Partita IVA _____________________________
Sede Legale ______________________Prov.____ Piazza/via _____________________________
n._______Cap ____________ tel _________________ e-mail _____________________________
PEC____________________________
consapevole di quanto prescritto in materia di dichiarazioni sostitutive dagli artt. 75 e 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000 sez. V capo III in relazione alla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione non veritiere, di informazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
· di aver preso visione dell'Avviso Pubblico e degli allegati allo stesso, di accettare tutte le relative prescrizioni, norme ufficiali e leggi vigenti che disciplinano la procedura in oggetto e di accettare, senza riserva alcuna, tutte le condizioni ivi riportate;

· di non trovarsi in nessuna delle condizioni di cui all’art. 80 del Decreto Legislativo n.50/2016;
· di voler ospitare tirocini formativi e di orientamento lavorativo per i residenti nei comuni dell’Ambito Territoriale Sociale n. 1 Cosenza appartenenti ai nuclei familiari beneficiari del programma attivato dal Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali per il sostegno all’inclusione attiva (SIA) secondo quanto di seguito riportato:

SEZIONE 1
      SEDE OPERATIVA
      Comune ____________________ Piazza/via __________________________________n.____

      n. dipendenti a tempo indeterminato___________________________________

      n. dipendenti a tempo determinato_____________________________________

      In caso di società cooperativa, numero dei soci lavoratori dell’unità operativa _______________

      Tipologia di tirocini per cui è data la disponibilità 
       Figura professionale di riferimento ________________________________________________

       Numero di tirocinanti a cui è offerta la disponibilità ___________________________________

       Obiettivi del tirocinio formativo ___________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      Attività  previste _______________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      Modalità di svolgimento _________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      Strumenti e attrezzature utilizzate _________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________

      Durata in ore settimanali ________________________________________________________

      Evetuali periodi di non disponibilità all'avvio del tirocinio ________________________________

      ____________________________________________________________________________

     Altre caratteristiche preferite (es. conoscenze specifiche, competenza linguistica, possesso

     patente,...) ___________________________________________________________________

      Modalità e strumenti di monitoraggio e verifica _______________________________________

      ____________________________________________________________________________
     Fascia di età preferita:   (cancellare quelle che non interessano)
                                             Da 16 a 18 anni non compiuti
                                             Da 18 a 25 anni non compiuti
                                             Da 25 a 30 compiuti
                                             Oltre 31 anni 

    Livello di istruzione  richiesto ______________________________________________________
   N.B. PER OGNI FIGURA PROFESSIONALE DI RIFERIMENTO OFFERTA E’ NECESSARIO   COMPILARE LA SEZIONE 1.

  Numero totale di tirocinanti a cui è offerta la disponibilità _________________________________

                                                                                                                   Firma (*)
_____________________________
*Il/la sottoscritto/a esprime il consenso al trattamento dei dati personali nel rispetto delle finalità e modalità di cui al D. Lgs n.196 del 30/06/2003.
Luogo e data, _____________________ 

ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:

- Curriculum vitae del Soggetto Ospitante debitamente sottoscritto;

- Copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validità.

__________________________
Nota - Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è valida se accompagnata dalla copia di un documento di riconoscimento in corso di validità

ùùùùdocumento di riconoscimento in corso di validitàdocumento di identità del sottoscrittore in corso di validità

