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Modello Programma  (da compilare per ogni lavoratore)
PROGRAMMA PER L’ INSERIMENTO LAVORATIVO

	1. Dati relativi Ente richiedente – Soggetto referente

Il  Sig.​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________________________________________ ______________

nato a___________________________________________ _________il ___________________________

Domiciliato in _________________________________Via______________________________________                                             

in qualità di responsabile  legale dell’ Ente___________________________________________________

con sede a _______________________________ in Via/Piazza _________________________________                                                                                    

C.F.______________________________________             

richiede un contributo di Euro______________

per l’attuazione  di interventi  di sostegno e integrazione lavorativa del disabile.


	2. Dati relativi al datore di lavoro. 

Il Sig. _________________________________________________________________________________                                                                                   

nato a _____________________________________________  il _________________________________

titolare/ legale rappresentante della Ditta _____________________________________________________

con sede a__________________________ esercente l’attività di _________________________________

con n° ___________ dipendenti,               

□ tenuta          □ non tenuta all’obbligo art. 3 L.68/99                                         

c.c.n.l. applicato ______________________________ C.F./partita IVA______________________________    

si rende disponibile all’inserimento lavorativo del lavoratore di seguito denominato.




	3. Dati relativi al lavoratore disabile (ai soli fini della valutazione del progetto ed in quanto compatibili con la Legge 675/96)

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Nato il ____________________  Residente a __________________________________________________

Codice Fiscale ___________________________

Tipologia dell’ invalidità:          □ intellettiva/psichica      □  fisica sup. 79%         
                                                  □  fisica inf 79% (dipendenze/pluriminorati/traumatizzati)         

Percentuale di invalidità __________________________



	

	


______________ , lì _____________  

  Il Responsabile Legale dell’Ente

                                                      ______________________________  

PROGETTO DI INSERIMENTO LAVORATIVO

(D.G.R. 14 aprile 2001, n. 41-2738)
Profilo e note esperienziali dell’Ente che si occupa del sostegno e dell’inserimento lavorativo del disabile

1. Abilità personali – capacità professionali esperienze formative e/o lavorative del lavoratore

2.  Tirocinio

Data  presunta dal ______________________al  ______________________

Indicazioni sintetiche:

	Mansione
	

	Descrizione attività    
	 

	Modalità di svolgimento
	 

	Sostegno al reddito (*)
	


(*) 450€/mese per un max di 6 mesi

3. Soggetti impegnati dall’Ente in attività di sostegno:

a) Dipendenti:

	Cognome     Nome
	Profilo Professionale
	Esperienze maturate in attività analoghe o simili

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


b) Collaboratori:

	Cognome    Nome


	Profilo Professionale


	Esperienze maturate in attività analoghe o simili

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. Descrizione delle attività da svolgersi per favorire il sostegno del lavoratore:

a) Attività propedeutiche all’inserimento lavorativo:
b) Attività di tutorato:

c) Descrizione degli interventi di professionalizzazione e riqualificazione del lavoratore con indicazione del percorso professionale eventualmente previsto:

5. Soggetti incaricati dal datore di lavoro per trasferire al lavoratore le competenze e abilità professionali per le mansioni che è chiamato a svolgere.
a) Dipendenti del datore di lavoro:

	Cognome  Nome
	Mansione

	
	

	
	

	
	


b) Professionisti esterni all’azienda:

	Cognome Nome
	Attività Professionale

	
	

	
	

	
	


6. Attività di affiancamento finalizzate al trasferimento al lavoratore delle capacità professionali inerenti alla mansione che è chiamato a svolgere:

7. Eventuali esperienze lavorative pregresse  svolte dal lavoratore coerenti con la mansione che il lavoratore è chiamato a svolgere:

	Impresa
	Mansione
	Periodo 
	Tipo di contratto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Eventuali precedenti percorsi formativi (stage, borsa lavoro, ecc.)   coerenti con la mansione che il lavoratore è chiamato a svolgere:

	 Periodo
	Presso
	Tipo di percorso formativo

	
	
	

	
	
	

	
	
	


9. Collaborazione fra l’Ente proponente il progetto e i servizi socio assistenziali e/o sanitari

10.  Modalità di verifica sull’andamento del percorso di inserimento

Data ……………………………………………..

Il Responsabile legale dell’Ente

 …………………………………………………………

Il Datore di Lavoro







……………………………………………………….








     Il Lavoratore







 ………………………………………………………
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