SERVIZI ALLE IMPRESE

PREISCRIZIONI 2010/2011


FORMAZIONE APPRENDISTATO  2010-2011
preiscrizione da anticipare a mezzo fax alla sede prescelta
per i servizi finanziati con dote

si dovra’  prenotare la dote  presso il cfp nella data di apertura delle doti apprendistato (questa preiscrizione serve solo agevolare l’organizzazione del lavoro)
	SEDE OPERATIVA DI TRADATE

Via A. Moro, 1 - TRADATE

Tel. 0331/841740 FAX 0331/841166

e-mail apprendisti.tradate@agenziaformativa.va.it

	SEDE OPERATIVA DI VARESE

Via M. Generoso, 71/A VARESE

TEL: 0332/810421 - FAX: 0332/810601

e-mail direzione4@cfpvarese.it



	SEDE OPERATIVA DI GALLARATE 

Via Stragliati, 4 - GALLARATE

TEL 0331/794703 FAX: 0331/794405

e-mail cfpgallarate@cfp.gallarate.va.it

	SEDE OPERATIVA DI LUINO  

Viale delle Rimembranze, 7 - LUINO

TEL: 0332/531604 - FAX: 0332/511207

e-mail direzione@cfpluino.it



 (siglare  il servizio richiesto)
servizi  di supporto/accompagnamento destinati ai tutor/formatori aziendali (D+E)  devono essere scelti abbinati)
	D)
	Affiancamento al tutor aziendale per la predisposizione del PFI di dettaglio 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
	


      F))          Supporto alla certificazione finale delle competenze per gli apprendisti che hanno effettuato la        
        formazione internamente all’azienda. 2 ore  (Servizio a pagamento per aziende con formazione            interna)
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
	

	Indirizzo sede legale
	

	CCNL applicato
	

	Tel.
	Fax
	E-mail


	Dati Apprendista

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice fiscale
	

	Data di nascita
	

	Comune di nascita
	

	Residenza (comune e indirizzo)
	

	Data assunzione 
	                                       n. mesi apprendistato 

	Mansione / figura professionale
	

	tel.
	cell.

	titolo di studio
	


Specificare quanto dichiarato al momento dell’assunzione rilevabile dal COB

Formazione  esterna   
□
Formazione  integrata
□ 

Formazione interna
            □
compilare la tabella sottostante per il tutor:
	Dati tutore

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice fiscale
	


L'apprendista e il tutor aziendale dichiarano:

· che le scelte dei moduli formativi sono effettuate di comune accordo, tenendo presenti le attività svolte dall'apprendista in azienda
· allegano i documenti: copia carta identità e codice fiscale apprendista e rappresentante legale. COB 
· 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 tutor e dall’apprendista il giorno di apertura della dote apprendistato. 
firmato l’azienda





firmato l’apprendista

data, 
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