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	richiesta di frequenza

Frequentatori e TIROCINANTI con Convenzione

COD.: MOD114b



RICHIESTA AMMISSIONE FREQUENZA

	Il/la sottoscritto/a  (cognome e nome)
	     
	nato/a il  
	     

	a
	       
	
	(     )
	residente in Via     
	     
	n°      

	città
	     
	CAP
	     
	recapito telefonico
	     

	e-mail
	     
	

	chiede di essere ammesso a frequentare in qualità di 

TIROCINANTE

	la S.C.
	     
	di questa Fondazione

	a partire dal giorno
	     
	sino al giorno
	     

	in forza della “Convenzione” stipulata tra la  Fondazione (soggetto ospitante), ed il seguente soggetto proponente:

	     

	Attuale Condizione: (barrare la casella)

	 FORMCHECKBOX 
 Studente di scuola secondaria superiore (specificare)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Frequentatore corso formazione professionale (specificare)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Universitario (indicare il corso di laurea)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Frequentatore corso post laurea (titolo di studio)
	     

	Minore di età               SI  FORMCHECKBOX 
                  NO  FORMCHECKBOX 

	Persona con disabilità   SI  FORMCHECKBOX 
                  NO  FORMCHECKBOX 


	Data      
	Firma ___________________________________

	Parere del Direttore S.C.

Il Direttore della S.C.         Dott.         a seguito del colloquio in data      /     /     , verificata l’utilità della frequenza per la Fondazione e la compatibilità alla concreta realtà organizzativa e alle risorse umane, strumentali e logistiche disponibili, ne propone l’autorizzazione per le seguenti motivazioni:      
Data      /     /     
Firma del Direttore S.C.

____________________________________
   VISTO

Data      /     /     
Firma del Direttore di Dipartimento

____________________________________


	Sede principale svolgimento progetto formativo

S.C. ___________________________________
 FORMCHECKBOX 
 via Celoria 
   FORMCHECKBOX 
 via Amadeo       FORMCHECKBOX 
 via Clericetti         FORMCHECKBOX 
 via Temolo

 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare) ______________________________________________________________________

	Durata della frequenza

Tempi di accesso ai locali della Fondazione: 

Fascia oraria dalle __________ alle __________  Periodo della Frequenza dal ____/____/_____  al ____/____/_____. 
Gli orari e i giorni potrebbero subire variazioni in base alle esigenze della Fondazione

	Attività prevista (descrivere le mansioni che il tirocinante svolgerà – sintesi progetto formativo)
________________________________________________________________________

	Identificazione dei rischi specifici legati alla mansione

Allegare il MOD119b “Scheda di avvenuta informazione”.

Eventuali DIVIETI a cui il Tirocinante deve attenersi:

 FORMCHECKBOX 
 DIVIETO di accesso ai siti di Risonanza Magnetica;

 FORMCHECKBOX 
 altri eventuali  DIVIETI: (specificare) _________________________________________________________

	Sorveglianza Sanitaria

 FORMCHECKBOX 
 Il frequentatore deve conseguire il certificato di idoneità alla mansione rilasciato dal Medico Competente della Fondazione prima dell’inizio della frequenza;

 FORMCHECKBOX 
 Si trasmette il giudizio di idoneità rilasciato dall’Ente di provenienza del frequentatore al fine della valutazione di idoneità alla mansione da parte del Medico Competente della Fondazione.

	Formazione obbligatoria dei lavoratori ai sensi del d.lgs. 81/2008

Si richiede di segnalare la formazione obbligatoria in materia di sicurezza e salute sui luoghi di lavoro già erogata dal soggetto promotore o da altri soggetti ospitanti:

 FORMCHECKBOX 
 Formazione generale (4 ore) ai sensi dell’Accordo Quadro;

 FORMCHECKBOX 
 Formazione specifica (segnalare rischi e ore erogate) _____________________________________________ 
In caso di formazione già erogata si richiede DICHIARAZIONE dell’ente Promotore di avvenuta formazione da allegare al presente modulo o copia dell’attestato di frequenza rilasciato dal soggetto formatore. 

	Coordinamento e Tutoring

Responsabile (tutor) Aziendale: ____________________________________________________

	Coperture Assicurative

Il Soggetto Promotore garantisce la copertura assicurativa obbligatoria del tirocinante contro gli infortuni sul lavoro INAIL e la copertura da assicurazione contro gli infortuni anche in itinere e per responsabilità civile verso terzi derivante dallo svolgimento delle attività.


	Obblighi del tirocinante 

· seguire le indicazioni del tutor e dei responsabili aziendali e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;

· svolgere le attività previste dal progetto formativo e di orientamento;

· rispettare i regolamenti disciplinari, le norme organizzative di sicurezza e di igiene sul lavoro vigenti nella Fondazione inclusi eventuali DIVIETI esplicitati nel presente modulo;

· rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi, prodotti od altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio;

· rispetto della disciplina in materia di trattamento dati personali contenuta nel D.Lgs. 30.06.2003 n. 196, come novellato dal D.Lgs. n. 101 del 10/08/2018, e dal Regolamento U.E. n. 679/2016
· prendere visione del Regolamento dei Frequentatori sul sito web della Fondazione nella Sezione “Tutti i Regolamenti”.

Data ____/____/_____
Firma per presa visione ed accettazione

Il frequentare o il legale tutore per i minori
____________________________________
Data ____/____/_____
Firma del Tutor Aziendale

____________________________________
Data ____/____/_____
Firma del Direttore S.C.
____________________________________



	Per tutte le tipologie di frequenza

Direzione Sanitaria

Il Direttore Sanitario, dopo averne accertata l’utilità per la Fondazione e la compatibilità alla concreta realtà organizzativa e alle risorse umane, strumentali e logistiche disponibili, autorizza la frequenza.

Data ____/____/_____
Firma del Direttore Sanitario 
___________________________________


	Per le sole tipologie di frequenza inerenti attività non sanitaria

Direzione Amministrativa
Il Direttore Amministrativo, dopo averne accertata l’utilità per la Fondazione e la compatibilità alla concreta realtà organizzativa e alle risorse umane, strumentali e logistiche disponibili, autorizza la frequenza.

Data ____/____/_____
Firma del Direttore Amministrativo

____________________________________



	S.C. Affari Generali e Legali
Dagli atti d’ufficio si conferma l’esistenza della Convenzione approvata con Deliberazione del CDA/DG n. _____ del ____/____/_____ e la possibilità per il richiedente di accedere alla Fondazione, confermando:

 FORMCHECKBOX 
 la su indicata decorrenza

 ovvero

 FORMCHECKBOX 
 dal giorno ____/____/_____ sino al giorno ____/____/_____  per scadenza termini della convenzione.

Si fa presente inoltre che la Convenzione stabilisce che il richiedente possa usufruire, qualora l’attività di tirocinio lo preveda, dei seguenti servizi forniti dalla Fondazione al costo di:

Noleggio calzature/camice/divisa (costo per giornata di presenza)
 FORMCHECKBOX 
 € Zero

 FORMCHECKBOX 
 € 0,54
 FORMCHECKBOX 
 Altro € __________
Mensa aziendale

 FORMCHECKBOX 
 € Zero

 FORMCHECKBOX 
 € 1,03
 FORMCHECKBOX 
 Altro € __________
Per quanto concerne i tempi e le modalità dell’attività si rimanda alla stessa Convenzione. 

Data ____/____/_____
Firma del Direttore S.C. Affari Generali e Legali
____________________________________


	S.C. Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane

Preso atto di quanto dichiarato, e nel rispetto dei limiti numerici previsti dal vigente regolamento si conferma la seguente decorrenza dal giorno ____/____/_____ sino al giorno ____/____/_____ e si dà comunicazione al Direttore della S.C. proponente.

Data ____/____/_____
Firma del Direttore S.C. Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane
____________________________________



Modulo da presentarsi 15 giorni prima della decorrenza della frequenza, debitamente compilato.

Allegati:

· Curriculum formativo e professionale datato e firmato con l’indicazione che “le dichiarazioni contenute nel curriculum formativo e professionale allegato sono veritiere e sono rese ai sensi del D.P.R. 445/00 e di essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all’art.76 del D.P.R. medesimo in caso di false dichiarazioni”, al fine di consentire una valutazione della professionalità posseduta.
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