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	Modello di richiesta

per attivazione tirocinio formativo e di orientamento
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da inviare al “Servizio tirocini” del Centro per l’impiego di Firenze Parterre

e-mail tirocini@provincia.fi.it - fax 055 2760119

L’Azienda (ragione sociale)……………………………………………………………………………… …………….. 

con sede legale in (città e indirizzo)……………………………………………………………………………………..

tel…………………………………fax………………………….….e-mail……………………………………………….
codice fiscale /partita Iva…………………………………………………………………………………………………

area produttiva…………………………………………………………………………………………………………….

numero dipendenti a tempo indeterminato nella sede del tirocinio …………………………………………………

numero tirocini in corso  ………………………………………………………………………………………………….

chiede di attivare un tirocinio con

il/la tirocinante (nome e cognome)………………………………………………………………………………. ……

nato/a a……………………………………………………………..….il…………………………………………………

residente a (città e indirizzo)……………………………………………………………………………………………..

domiciliato/a a (città e indirizzo)…………………………………………………………………………………………

codice fiscale…………………………………………………... tel…………………………………………….
cellulare…………………………………………………e-mail…………………………………………………………..
in possesso della “Dichiarazione dello stato di disoccupazione” rilasciata dal CPI di……………………………..
Sede del tirocinio (città e indirizzo)…………………………………………………………………………………….

stabilimento/reparto /ufficio………………………………………………………………………………………………

durata del tirocinio N°  …….…….mesi   periodo dal…………………..…….….al ………………………………….

(riferimenti soggetti a valutazione da parte del Servizio tirocini)

Il Progetto formativo e di orientamento. Obiettivi e modalità del tirocinio.

(descrivere il progetto che coinvolge il candidato durante il tirocinio e gli obiettivi formativi da raggiungere)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………
L’Azienda si dichiara disponibile al pagamento dell’INAIL e RCT  

SI  FORMCHECKBOX 
       NO   FORMCHECKBOX 

REFERENTE AZIENDALE

Sig (nome e cognome)………………………………………………posizione aziendale…………………………….

tel ……………………………………………….cellulare………………………………………………………………...

fax……………………………………………….e-mail…………………………………………………………………...
Prendendo atto che l’esperienza formativa e di orientamento potrà iniziare soltanto dopo la stipula della convenzione di tirocinio, l’Azienda rimane in attesa di un vostro riscontro in merito.

Si allegano: curriculum vitae e dichiarazione dello stato di disoccupazione del tirocinante.

Data ……………………………………………
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