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ADDENDUM

Integrazione a convenzione e progetto del tirocinio extracurriculare attivato con Convenzione n._______ del _____________

TRA

SOGGETTO PROMOTORE 

Il/La __________________________ con sede legale in Via ________________________, n. ___, (Comune) ____________________, (Cap) ___________, (Provincia) (__), codice fiscale/P.Iva____________________ CODICE ATECO_________________ ISCRIZIONE REGISTRO IMPRESE ________________ DAL ______________

Rappresentato da___________________________________ (Nome) ______________________ (Cognome) ____________________________, nato a ________________________________, (__), il ___/___/____, in qualità di Soggetto promotore di seguito denominato “Soggetto promotore”; 

Doc identità allegato ___________________ n° __________________ scadenza __________Sede territoriale di riferimento situata nell’ambito della Regione Umbria ___________Via _______________, n. ___, (Comune) ______________, (Cap) ___________, (Provincia) (__), 
PEC ___________________________ EMAIL ______________________
E

SOGGETTO OSPITANTE 

Il/La __________________________________________________ con sede legale in Via __________________________________________, n. ___, (Comune) ________________________________, (Cap) ___________, (Provincia) (__), codice fiscale/P.Iva______________   Sede operativa (corrispondente al luogo di svolgimento del tirocinio) in Via ___________________________________________________, n. ______,       

(Comune) ______________________, (Cap) __________,  (Provincia) (___),   CODICE ATECO__________________________ ISCRIZIONE REGISTRO IMPRESE   __________________________    DAL ___________ 

MATRICOLA INPS _________________   MATRICOLA INAIL ______________

Rappresentato da________________________ (Nome) _____________ (Cognome) ___________________, nato a ______________________, (__), il ___/___/____, in qualità di Soggetto ospitante di seguito denominato “Soggetto ospitante”; 

Doc identità allegato __________ n° _____________ scadenza __________

PEC _____________________    EMAIL ______________________

Il soggetto ospitante

Consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000 in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere, nonché alla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità:

DICHIARA

1. che il codice Ateco e le ordinanze in essere relative all’attività lavorativa che costituisce l’oggetto della formazione del tirocinante non siano oggetto di restrizioni all’esercizio dell’attività o alla mobilità;

2. di assicurare l’applicazione, nei confronti del tirocinante, degli stessi Protocolli di sicurezza previsti per i lavoratori, ivi comprese le prescrizioni previste, in capo ai datori di lavoro, dalle Ordinanze regionali;

3. di trasmettere al soggetto promotore copia del Protocollo aziendale di prevenzione COVID-19 di cui il soggetto ospitante si è dotato, ovvero delle Istruzioni operative di Sicurezza eventualmente integrate nel DVR già presente; 

4. di fornire al tirocinante un’adeguata informazione sulle prescrizioni previste per la sicurezza sanitaria dai protocolli applicati per i lavoratori; 

5. di adottare tutte le misure di sicurezza sopra citate; 

6. di proseguire l’esperienza/attivare il tirocinio con la seguente modalità:

· a distanza*

· in presenza

· mista (parte a distanza e parte in presenza presso il soggetto ospitante)

*Le disposizioni attuative per lo svolgimento del tirocinio in modalità a distanza sono contenute nell’All. 5 della D.D. di Arpal Umbria n. 380/2020 

7. di utilizzare la seguente tipologia di AA.SS:

· CIGS di cui al D. Lgs 148/2015 che riguardino lavoratori che svolgano attività equivalenti a quelle previste dal PFI del tirocinante,  salvo  il  caso  in  cui  ci  siano  accordi  con  le  organizzazioni  sindacali  che  ne  prevedono  la possibilità;

· Cassa integrazione con causale Covid-19

· Nessun ammortizzatore sociale

8. di garantire l’attività di tutoraggio nei confronti del tirocinante, anche nel caso di tirocinio svolto in modalità a distanza e laddove si ricorra all’utilizzo degli AA.SS, nella persona del sig….

Dichiara inoltre 

(solo nel caso di riattivazione di tirocinio sospeso causa COVID)

- che a causa della sospensione delle attività produttive e della contemporanea limitazione degli spostamenti delle persone, le attività formative concordate nel progetto non hanno potuto aver luogo a far data dal ____ fino al _________ , per complessivi​​​​_______     giorni, salvo altre eventuali sospensioni

- che, al fine di recuperare contenuti e attività formativa non fruita, il tirocinio del sig./sig.ra  __________________________________, avrà termine in data ______________,salvo altre eventuali sospensioni;

- di aver provveduto ad estendere la copertura assicurativa Inail e la polizza di Responsabilità civile inserite nel progetto formativo per l'intera durata dell'attività fino al nuovo termine fissato nel presente documento 

Il tirocinante

dichiara di prendere visione di tutte le informazioni riportate nel presente documento e di adottare e rispettare tutte le misure di sicurezza del Protocollo aziendale di prevenzione COVID-19

Il soggetto promotore

garantisce assistenza e tutoraggio al tirocinante come da progetto formativo fino alla scadenza del tirocinio

Per quanto sopra esposto,

Il soggetto promotore _______________________

Il soggetto ospitante ________________________

Il tirocinante   _____________________________
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