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Allegato D

	Soggetto attuatore
	Codice Locale Progetto

	
	


                                                                              Ad ARPAL Umbria
  Servizio Politiche Integrate del Lavoro
/
Oggetto: Comunicazione delle attività di stage/tirocinio curriculare 
Il sottoscritto       nato a       il       in qualità di legale rappresentante di Ente Attuatore       

 
autorizzato alla attività 
 
quale capofila  con  mandato generale di  rappresentanza dell’ATI/ATS regolarmente    

  
costituita, autorizzata alla attività:

Titolo progetto formativo        

DICHIARA

· Che sono state stipulate con i soggetti ospitanti le convenzioni per l’attuazione dei tirocini curriculari complete dei relativi progetti formativi sottoscritti e conformi a   quanto previsto dalla normativa vigente (L. 196/1997 e D.M. 142/1998); 

· che è stata acquisita e conservata agli atti di questo Ente: 

· la certificazione attestante la regolarità delle sedi di svolgimento dello stage/tirocinio curriculare, ai sensi della vigente normativa in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro;

· la documentazione attestante la copertura INAIL e assicurativa per la responsabilità civile conto terzi riguardo alle attività formative oggetto dello stage/tirocinio curriculare;
· che gli stage/tirocini curriculari si svolgono nei modi e nel periodo descritto nella tabella che segue:
Distinti saluti                                                    
     ,                                                                    
Il Legale rappresentante

……………………………………………….…………………………………………….

Timbro e firma dell’azienda 

(firma)

Firma apposta ai sensi e per gli effetti

dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.

(allegare copia chiara e leggibile di un documento di identità valido
)
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	N.
	Nominativo Allievo
	Data inizio tirocinio
	Data conclusione tirocinio
	Orario di svolgimento nell’ambito del seguente orario aziendale
	Azienda/Ente ospitante
	Sede/indirizzo
	Tutor aziendale

(nome e qualifica)
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� 	In caso di ATI/ATS firma del Legale Rappresentante del capofila di cui si allega copia fotostatica di un documento di identità.


In caso di attività delegata firma del Legale Rappresentante dell’Ente delegato di cui si allega copia fotostatica di un documento di identità.
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