BUONO SERVIZIO LAVORO -2018/2019

ALLEGATO B

CHECK LIST DI CONTROLLO PER L’AUTORIZZAZIONE ALLA RICHIESTA DI  ATTIVAZIONE DI TIROCINI COPERTI DA INDENNITÀ 

(DD  … del …/…/2018)

TIROCINANTE: ______________________________    CODICE FISCALE: ___________________________

SOGGETTO PROMOTORE: ______________________________

	CONTROLLO

	EVIDENZA
	NOTE PER VERIFICA
	SI / NO
	COMMENTI

	1. REGOLE GENERALI

	ATTO DI ADESIONE
	Sottoscritto dal legale rappresentante (o procuratore speciale)dell’Operatore prima dell’apertura del primo PAI
	I registri sono stati rilasciati dall’ufficio programmazione previa verifica dell’invio dell’Atto di adesione 
	SI
	GIA’ VERIFICATO DALL’UFFICIO PROGRAMMAZIONE

	PAI SERVIZI ALLA PERSONA 
	Presenza del PAI e servizio A3 erogato (almeno 1 ora)
	
	
	

	

	2. TIROCINANTE

	ANAGRAFICA
	Presenza dei dati identificativi essenziali
	
	
	

	CATOGORIA TIROCINANTE
	Disoccupato
	
	
	

	PERCETTORE DI AMMORTIZZATORE SOCIALE  
	NASPI  MINI ASPI
	
	
	

	ANZIANITà DI DISOCCUPAZIONE
	
	
	
	

	Eta’ anagraficA
	Superiore a 30anni
	
	
	

	REQUISITI PER AMMISSIONE AL  CONTRIBUTO
	Superiore a 50anni o disoccupato da almeno 18 mesi
	
	
	

	Titolo di studio e/o qualifica
	Verificare data del conseguimento 
	
	
	

	ultima occupazione
	Verificare eventuale professionalità già posseduta dal tirocinante 
	
	
	


OCINANTE: ______________________________________
CODICE FISCALE: _____________________________________
	
	
	
	
	

	3. SOGGETTO PROMOTORE

	ANAGRAFICA
	Presenza dei dati identificativi essenziali
	
	
	

	TUTOR 
	Indicazione del tutor del soggetto promotore
	
	
	

	N. TIROCINI ATTIVATI NEL BANDO
	Verificare che rientri nel budget
	
	
	

	TIROCINIO ATTIVATO IN SOSTITUZIONE DI UNO INTERROTTO
	SI/NO
	
	
	

	
	
	
	
	

	4. SOGGETTO OSPITANTE

	ANAGRAFICA SOGGETTO OSPITANTE
	Presenza dei dati identificativi essenziali.

In caso si tratti di soggetto attuatore tirocinio non ammissibile
	
	
	

	SEDE OPERATIVA
	Indirizzo 
	
	
	

	NUMERO DIPENDENTI
	Almeno 1 dipendente
	
	
	

	NUMERO TIROCINI ATTIVI (esclusi svantaggiati)
	Verificare la proporzionalità in base alla DGR 85/2017
	
	
	

	TUTOR 
	Indicazione del tutor aziendale
	
	
	

	DICHIARAZIONE DI ESSERE IN REGOLA CON LEGGE 68/99 E D.lgs. 81/2008
	Presenza di tale dichiarazione
	
	
	

	DICHIARAZIONE DI NON AVERE EFFETTUATO LICENZIAMENTI PER LE MANSIONI EQUIVALENTI
	Presenza di tale dichiarazione
	
	
	


TIROCINANTE: ______________________________________
CODICE FISCALE: _____________________________________
	
	
	
	
	

	5. RAPPORTO DI TIROCINIO

	CONVENZIONE
	Data di stipula
	
	
	

	DISCIPLINA APPLICATA
	DGR 85/2017 oppure DGR 42/2014
	
	
	

	SOGGETTO ATTUATORE (in caso di  DGR 42/2014)
	Soggetto pubblico competente che ha in carico il tirocinante
	
	
	

	PROGETTO PERSONALIZZATO (in caso di  DGR 42/2014)
	Presenza della relazione del soggetto attuatore che motivi il percorso di inclusione sociale
	
	
	

	Durata CONTRATTUALE del tirocinio
	6 mesi comprese le proroghe per disoccupati 
	
	
	

	Impegno orario settimanale
	40 ore settimanali


	
	
	

	INDENNITA’
	Indicazione dell’indennità e coerenza con le ore settimanali
	
	
	

	QUALIFICA PROFESSIONALE
	Coerente con la disciplina ex DGR 85/2017
	
	
	

	AREA DI ATTIVITA’ 
	Coerente con la disciplina ex DGR 85/2017 e con la qualifica indicata
	
	
	

	Attività affidate al tirocinante tirocinio
	Conformi alla disciplina ex DGr 85/2017 e finalizzate allo sviluppo dell’occupabilità
	
	
	

	MODALITA’ DI SVOLGIMENTO
	Indicazione delle modalità di svolgimento del tirocinio 
	
	
	

	GARANZIE ASSICURATIVE
	Presenza delle garanzie assicurative INAIL e RC 
	
	
	

	OBIETTIVI DEL TIROCINIO
	Descrizione degli obiettivi del tirocinio
	
	
	




Data del controllo: ________________

OSSERVAZIONI:


_____________________________________________________________________________________








Controllato da: _____________________________


Firma: ____________________________________
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