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Regione Umbria





MODELLO 2
FORMULARIO PER L’AMMISSIONE AL CATALOGO UNICO REGIONALE DELL’OFFERTA FORMATIVA DI APPRENDIMENTO
(Sez. 4 – APPRENDISTATO)

Denominazione del progetto

SEZIONE A

SOGGETTO PROPONENTE LA FORMAZIONE A CATALOGO E SEDE DI SVOLGIMENTO

A.1 Coordinate del soggetto richiedente l’inserimento a catalogo dell’offerta formativa

Denominazione e ragione sociale: __________________________________________________________

Natura giuridica: ________________________________________________________________________

Rappresentante legale (Cognome e Nome): __________________________________________________

Indirizzo sede legale: Via/n° _______________________________________________________________

CAP: _____ Comune: _____________________________________________________ Provincia: ______

Telefono: ___________________ Fax: _________________ Indirizzo e-mail: _______________________

Sito web: _____________________________________________________________________________

Partita IVA:____________________________________________________________________________

Codice fiscale: _________________________________________________________________________

Registrazione c/o Camera di Commercio di ___________________ n.__________________ Anno______ 

A.2 Referente del progetto

Nome e Cognome:______________________________

Telefono:_____________________________________

Fax:__________________________________________

Indirizzo e-mail:________________________________

A.3 Posizione del soggetto richiedente

[ ]
Organismo singolo

[ ]
Capofila di un raggruppamento costituito (compilare la sezione A.Raggruppamenti)

[ ]
Capofila di un raggruppamento costituendo (compilare la sezione A.Raggruppamenti)

A.4 Tipologia di soggetto 

· Organismo di formazione pubblico o privato (anche costituito in ATI/ATS)
 iscritto nel “Elenco regionale aperto per l’erogazione di offerta formativa nell’ambito dell’apprendistato professionalizzante ex art.44 D. Lgs. n. 81/2015”
A.5 Sedi di svolgimento dell’attività formativa a catalogo

Sede n. 1

Via/n° ________________________________________________________________________________

n. civico/piano:  ________________________________________________________________________

CAP: _____ Comune: _____________________________________________________ Provincia: ______

Telefono:___________________________________

[ ]
La sede è già stata accreditata 

[ ]
La sede è già stata oggetto di richiesta di accreditamento da parte:

[ ]
del soggetto richiedente l’inserimento a catalogo dell’offerta formativa

[ ]
del seguente soggetto accreditato, membro di ATI/ATS:

.....

[ ]
La sede non è stata oggetto di richiesta di accreditamento (il soggetto formativo ha l’obbligo di presentare ad Arpal Umbria, in anticipo rispetto all’avvio del corso, la documentazione necessaria a valutare l’assetto organizzativo e l’adeguatezza dei locali e delle aule/laboratori, come disciplinato dalle Note di indirizzo regionali e delle apposite disposizioni in materia di accreditamento) 

[ ]
La sede è destinata all’erogazione di attività di FaD

SEZIONE A-Raggruppamenti

COMPOSIZIONE DI ATI/ATS (riportare le informazioni per i soggetti diversi dal capofila)

A.1 Coordinate del soggetto mandante dell’ATI/ATS

Denominazione e ragione sociale: __________________________________________________________

Natura giuridica: ________________________________________________________________________

Rappresentante legale (Cognome e Nome): __________________________________________________

Indirizzo sede legale: Via/n° _______________________________________________________________

CAP: _____ Comune: _____________________________________________________ Provincia: ______

Telefono: ___________________ Fax: _________________ Indirizzo e-mail: _______________________

Sito web: _____________________________________________________________________________

Partita IVA:____________________________________________________________________________

Codice fiscale: _________________________________________________________________________

Registrazione c/o Camera di Commercio di ___________________ n.__________________ Anno______ 

A.2 Referente del progetto

Nome e Cognome:______________________________

Telefono:_____________________________________

Fax:__________________________________________

Indirizzo e-mail:________________________________

A.3 Tipologia di soggetto 

[ ]
Ente di formazione accreditato dalla Regione Umbria

per la macrotipologia: _________________________________________________________________

[ ]
Università pubblica italiana

[ ]
Università privata italiana riconosciuta dal MIUR 

[ ]
Scuola superiore abilitata dal MIUR a rilasciare titoli equipollenti a tutti gli effetti ai diplomi di laurea 
[ ]
Istituzione dell'Alta Formazione Artistica, Musicale e Coreutica italiane riconosciuta dal MIUR 
[ ]
Università pubblica estera A

[ ]
Università privata estera riconosciuta dall’ordinamento del Paese di appartenenza A

SEZIONE B

TIPOLOGIA DELL’OFFERTA FORMATIVA

B.1 Tipologia di progetto

	· Formazione per occupati (o formazione continua)


B.2 / B.3 Area di competenza
[ ] AC1
Adottare comportamenti sicuri sul luogo di lavoro

[ ] AC2
Competenze digitali 

[ ] AC3
Comunicazione nelle lingue straniere (lingua italiana per lavoratori di madre lingua straniera) 

[ ] AC4
Comunicazione nella lingua italiana 

[ ] AC5
Competenze matematiche e competenze di base in scienza e tecnologia 

[ ] AC6
Competenze sociali e civiche 

[ ] AC7
Organizzazione e qualità aziendale 

[ ] AC8
Relazione e comunicazione nell'ambito lavorativo 

[ ] AC9:
Diritti e doveri del lavoratore e dell'impresa, legislazione del lavoro, contrattazione collettiva 

[ ] AC10
Imparare ad imparare 

[ ] AC11
Spirito di iniziativa e imprenditorialità

[ ] AC12
Consapevolezza ed espressione culturale

C.6 Tipo di attestazione obbligatoria prevista

· Attestato di frequenza rilasciato dal soggetto attuatore

SEZIONE D

ARTICOLAZIONE DELL’OFFERTA FORMATIVA

D.1 Articolazione del percorso

(aggiungere righe alla tabella se necessario)

	Numero segmento / UF
	Titolo segmento / UF
	Durata (ore)
	Di cui erogate in FaD

	
	
	
	

	
	Totale durata del percorso
	
	


D.3 Caratteristiche dei singoli segmenti/UF

(Copiare e compilare i box per ogni segmento/UF di cui alla precedente tavola D.1)

	Numero segmento/UF:
	

	Titolo del segmento/UF:
	

	Obiettivo formativo:
	

	Tipologia destinatari:
	

	Requisiti di ammissione:
	

	Modalità di accertamento del possesso individuale dei requisiti di ammissione:
	

	N° max di destinatari:
	

	Se il N° dei destinatari è superiore a 15, motivare la scelta:
	

	Metodologia di intervento per la realizzazione degli obiettivi previsti dall’offerta formativa:
	


	Contenuti e progressione dell’attività
	Durata (ore)
	Di cui in Fad

	
	
	

	Totale durata segmento/UF
	
	


SEZIONE F

PERIODI E ORARI DI SVOLGIMENTO DEL CORSO

(fornire le informazioni disponibili in merito alle modalità di svolgimento del corso, in termini di periodi durante l’anno, giorni e orari di frequenza, eventuale numero minimo di partecipanti necessari per l’avvio del corso, ecc.)

	


� In caso di ATI/ATS almeno il soggetto capofila deve essere iscritto nel “Elenco regionale aperto per l’erogazione di 


offerta formativa nell’ambito dell’apprendistato professionalizzante ex art.44 D. Lgs. n. 81/2015”


� Duplicare il box in caso di previsione di erogazione della formazione a catalogo in più sedi.






