
AGENZIA FORMATIVA DELLA PROVINCIA DI VARESE 

 FORMAZIONE APPRENDISTATO  2012 
preiscrizione da anticipare alla sede prescelta

A MEZZO MAIL  ( o  con  fax) 
	SEDE OPERATIVA DI TRADATE

Via A. Moro, 1 - TRADATE

Tel. 0331/841740 FAX 0331/841166

apprendisti.tradate@agenziaformativa.va.it

	SEDE OPERATIVA DI VARESE

Via M. Generoso, 71/A VARESE

TEL: 0332/810421 – FAX: 0332/810601

direzione.varese@agenziaformativa.va.it



	SEDE OPERATIVA DI GALLARATE 

Via Stragliati, 4 – GALLARATE

TEL 0331/794703 FAX: 0331/794405

direzione. gallarate@agenziaformativa.va.it

	SEDE OPERATIVA DI LUINO  

Viale delle Rimembranze, 7 – LUINO

TEL: 0332/531604 – FAX: 0332/511207

direzione.luino@agenziaformativa.va.it




 (questa preiscrizione permette solo  di agevolare l’organizzazione del lavoro)

Prima annualità

□
Seconda annualità
□

Terza annualità

□
Quarta annualità

□

Le azioni formative previste nel catalogo saranno attivate in presenza di un numero minimo di iscritti per ciascuna mansione. Si richiede pertanto  di  scegliere:

· il modulo trasversale e i  moduli dei Servizi alle Imprese,  finanziati  completamente 

·  il modulo trasversale finanziato con dote  e un  modulo  formativo tecnico-professionale,  a pagamento 

· I Servizi alle imprese, finanziato con dote

· Il modulo trasversale , finanziato con dote

L’azienda dovrà contattare direttamente la sede operativa prescelta per la frequenza ai moduli.

I CAMPI SONO TUTTI OBBLIGATORI – NON SARANNO ACCETTATE ISCRIZIONI INCOMPLETE.

	Dati Azienda

	Denominazione
	

	Partita IVA (o, in assenza, CF)
	

	Comune sede operativa
	

	Indirizzo sede operativa
	

	Comune e indirizzo sede legale
	

	CCNL applicato
	

	Azienda: Tel. 
	Fax
	 E-mail

	Nome Consulente

 
	città
	via 

	Tel. 
	Fax
	E-mail


	Dati Apprendista

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice fiscale
	

	Data di nascita
	

	Comune di nascita
	

	Residenza (comune e indirizzo)
	

	Data inizio rapporto
	___/___/___  Data fine rapporto ___/___/___  n. mesi apprendis. ___

	Mansione / figura professionale
	

	tel.
	cell.

	titolo di studio
	


Specificare quanto dichiarato al momento dell’assunzione rilevabile dal COB/LAV (Centro Impiego):
Formazione  esterna
□
Formazione  integrata
□ 

Formazione interna
□ ( servizi, moduli trasversali e professionalizzanti a pagamento)
	Dati Tutore

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice fiscale
	

	Corso di formazione frequentato
	Si  □  anno ________ n. ore _____         No  □


	Dati Rappresentante Legale

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice fiscale
	


Un’azienda con formazione esterna o integrata potrà prenotare:

	Modulo

	· 
	primo anno (40h ) + servizi affiancamento azienda 13 ore
	finanziati con dote

	· 
	a- primo anno (40h ) + 

b-72 ore professionalizzante  
	a-finanziati con dote b-a pagamento

	· 
	secondo, terzo , quarto anno (48h) + servizi affiancamento azienda 13 ore
	finanziati con dote

	· 
	a- secondo, terzo , quarto anno (48h) +

b-72 ore professionalizzante
	a-finanziati con dote

b-a pagamento

	· 
	Solo servizi affiancamento azienda 3+10 ore
	finanziato con dote

	· 
	Solo modulo trasversale di primo, secondo,terzo, quarto anno
	finanziato con dote


1-Scelta del modulo TRASVERSALE finanziato  con dote

· MT1 -  Trasversale 1 anno 40 ore 
· MT2 -  Trasversale 2 anno 48 ore
· MT3 -  Trasversale 3 anno 48 ore

· MT4 -  Trasversale 4 anno 48 ore
2 –Scelta Moduli SERVIZI ALLE IMPRESE  di 3 + 10 ore – finanziati con dote 

servizi  di supporto/accompagnamento destinati ai tutor/formatori aziendali (D+E)  - devono essere scelti abbinati. 

· D -Affiancamento al tutor aziendale per la predisposizione del piano Formativo di dettagli e per la valutazione del percorso e delle competenze acquisite dall’apprendista. 3 ore 

· E-Affiancamento al tutor e ai formatori aziendali, ai fini della realizzazione di azioni formative interne sulle competenze tecnico professionali, in  alternativa alla formazione esterna . 10 ore

3- Scelta dei moduli TECNICO-PROFESSIONALI di 72 ore a pagamento 
La scelta dei Moduli può essere effettuata tra quelli professionali per il proprio macro-settore di riferimento indicati nel catalogo visionabile sul sito www.agenziaformativa.va.it/apprendistato.html  

	Codice Modulo Profession.
	Titolo

	
	


L'Apprendista e l’Azienda allegano i documenti: 
1. copia carta identità e codice fiscale Apprendista 
2. copia carta identità e codice fiscale Rappresentante Legale
3. copia COB/LAV (Centro Impiego) 
 e dichiarano

di essere informati, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.lgs. 196/2003, che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa. e che l’iscrizione dovrà essere prenotata  personalmente,  dal Rappresentante Legale  e dall’apprendista il giorno di apertura della dote apprendistato. 
Data ______________            firma Azienda




firma Apprendista
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