
CARTA INTESTATA RICHIEDENTE

                                                                                                                   Spett.le Nova Società

Cooperativa Sociale

Ente accreditato ai 

Servizi al Lavoro

OGGETTO: TRASMISSIONE DATI AZIENDA OSPITANTE PER ATTIVAZIONE TIROCINIO DEL/DELLA 

SIG./SIN.RA __ ________________________________________________________
Con la presente si trasmettono i dati necessari per la compilazione della Convenzione e del Progetto Formativo per l’avvio del tirocinio del sig. in oggetto da parte di Nova quale Ente promotore dello stesso.
Dati azienda:

Ragione Sociale: _________________________
Sede legale: _________________________

Codice fiscale: ______________________ - Piva _________________________
Codice ATECO: __________
Nome legale rappresentante: _________________________

Nato a ______________   il ____________________

PEC: _________________________

Studio consulente lavoro: _________________________

Nome referente dello studio che segue l’azienda: _________________________

Dati sede prevalente del tirocinio:

Indirizzo: _________________________ - Telefono: __________

Nr dipendenti a tempo indeterminato (esclusi apprendisti): _______

Nr. dipendenti a tempo determinato con termine oltre la durata del tirocinio: _______
Nr. tirocini totali ospitati negli ultimi 24 mesi: _______
Nr. tirocinanti assunti con contratto di almeno 6 mesi (con riferimento al dato precedente): _______
Numero di tirocini presenti alla data odierna esclusi gli svantaggiati e scolastici: __________
Dati Tutor aziendale: 

Nome e cognome: _________________________- CF _________________________
Ruolo del Tutor: _________________________
Numero tel. e mail del Tutor: _________________________
Dati del tirocinio:

Area funzionale d’inserimento (es. prod.ne, amm.ne, vendita ecc.): _________________________
Descrizione attività/lavorazioni: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Monte ore settimanali: ______ - (Monte ore max contratto aziendale: ____)
Giorni e orari di accesso ai locali aziendali: ____________________________

Data di avvio: __________ - Durata in mesi: __    (più eventuale proroga di  )__

Se a carico dell’azienda ospitante:

Importo borsa lavoro mensile: __________

Facilitazioni previste (es. mensa): ______________________
Compagnia e nr. polizza per la Responsabilità Civile (RC): _________________________
PAT INAIL  n.______________________

Con la sottoscrizione e l’invio della presente la scrivente azienda dichiara di aver preso visione e di essere in possesso dei requisiti indicati nello schema di “Convenzione di tirocinio” e nel modulo “Progetto Formativo”, adottati dalla Regione Veneto con DGR 1816/17, e autorizza Nova Società Cooperativa Sociale a procedere con gli adempimenti di legge per attivare il tirocinio del sig. in oggetto, compresa la comunicazione formale di avvio dello stesso (Unilav).
Luogo_____________, data ___________
Legale Rappresentante

_________________________
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