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                 Dipartimento di Studi Umanistici
                 Il Direttore


PROGETTO FORMATIVO

(rif. Convenzione1 n. _________ _________ stipulata in data_______/_______/_______)
Cognome e nome del tirocinante: ________________________________________________
codice fiscale____________________nato a________________________il________________
residente a__________________________________via/piazza__________________________
cellulare__________________________e-mail_______________________________________
Corso di Studio________________________________________________________________
[bookmark: Controllo1]Studente  |_|	Soggetto disabile:2  |_|

Azienda ospitante:3____________________________________________________________
Sede/i del tirocinio (stabilimento/reparto/ufficio):4____________________________________/
________________________________________/____________________________________
Tempi di accesso ai locali del Soggetto ospitante:5_____________________________________
Totale ore settimanali di tirocinio previste:6__________________________________________
Periodo di tirocinio7 n.°____ mesi dal _______/_______/_______ al _______/_______/______

Tutor universitario: ___________________________________________________________
(contatti: stage.disu@units.it )

Tutor Soggetto ospitante: _______________________________________________________
Posizione ricoperta _____________________________________________________________
(contatti: tel.______________________________________, e-mail______________________________)

Polizze assicurative:8
· [bookmark: _Hlk188001934]Infortuni sul lavoro INAIL: gestione per conto dello Stato prevista dal combinato disposto dagli artt. 127 e 190 del T.U. INAIL (DPR N. 1124/65) e regolamentato dal D.M. 10.10.85 (Pat Inail 99992000); AXA Assicurazioni SPA n. 412248780 con scadenza 31/12/2025
· [bookmark: _GoBack]Responsabilità civile verso terzi: polizza n. 412222617 AXA Assicurazioni SPA con scadenza 31/12/2025.

Settore aziendale di inserimento:9_______________________________________________
_____________________________________________________________________________

Obiettivi e modalità del tirocinio (Descrizione delle attività): __________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Crediti formativi universitari10__________________________________________________

Facilitazioni previste (es. borse di studio, mensa, alloggio, rimborso spese, ecc.): ___________
_____________________________________________________________________________

Obblighi del tirocinante:

· seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo od altre evenienze
· rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti od altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio
· rispettare i regolamenti aziendali e le norme in materia di igiene e sicurezza

Trieste, [data]


Firma per presa visione ed accettazione del tirocinante_________________________________


Firma per il Soggetto promotore11__________________________________________________


Firma per il Soggetto ospitante____________________________________________________

NOTE

1) Il Progetto Formativo va allegato alla Convenzione (DM 142/98 art. 4; D. Pres. FVG 103/2010). Citare il numero di protocollo e data della convenzione, specificando eventualmente la struttura di afferenza.
2) Ai sensi dell’art. 18, comma 1, lettera d) della legge n. 196/97, nel caso di persone disabili o portatrici di handicap la durata del tirocinio non può superare i 24 mesi “da modulare in funzione della specificità dei diversi tipi di utenti”.
3) Il datore di lavoro è tenuto a rispettare i limiti massimi di tirocinanti ospitabili stabiliti dall’art. 1 del D.M. 142/98 in relazione al numero dei propri dipendenti a tempo indeterminato. 
4) Indicare tutte le sedi di svolgimento abituale del tirocinio, ai fini della copertura assicurativa del tirocinante. In caso di attività svolte occasionalmente in altro stabilimento o fuori sede è necessario darne preavviso via e-mail all’indirizzo: stage.disu@units.it  ed allegare copia della richiesta al progetto formativo. 
5) Indicare gli orari di accesso alla sede di lavoro, che devono includere, ai fini assicurativi, gli orari di ingresso e uscita del tirocinante. In caso di attività svolte al di fuori di questi orari, è necessario darne preavviso via e-mail all’indirizzo: stage.disu@units.it .
6) L'orario settimanale vale al fine del computo delle ore totali di tirocinio. Eventuali assenze possono essere recuperate nelle settimane successive, previo consenso da parte del tutor aziendale e del tutor accademico.
7) La durata del tirocinio curriculare non può essere superiore ai 12 mesi per gli studenti universitari (art. 18, comma 1, lettera d della legge n. 196/97; DM 142/98, art. 7, comma 1, lett. d)
8) Prendere visione dell'informativa alla pagina: http://www.units.it/dida/ordamm/?file=NormeInfortuni.inc.
9) Il tirocinio può svolgersi anche in più settori operativi della medesima organizzazione lavorativa (art. 4, D.M. 142/98).
10) Se previsti, vanno concordati preventivamente con il tutor universitario.
11) Il tirocinio potrà essere svolto una volta che il progetto formativo sarà controfirmato dal Direttore di Dipartimento.
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