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Spett.le Ente/Azienda /Associazione

___________________________________


Oggetto: Richiesta disponibilità e dati di soggetti ospitanti esperienze di FORMAZIONE SCUOLA-LAVORO (ex PCTO)

Con la presente si invia la richiesta di disponibilità da parte di codesta azienda/Ente/Associazione ad ospitare nostri allievi in esperienze di Percorsi per le Competenze Trasversali e Orientamento, con contestuale invito a completare il prospetto sottostante per la raccolta di dati finalizzata a predisporre l’apposita Convenzione ed il Progetto formativo. 

Ringraziando per la disponibilità si porgono cordiali saluti
								
						Il Tutor di 
FORMAZIONE SCUOLA-LAVORO
							Prof.______________

A cura dell’Ente/Azienda/Associazione:

RAGIONE SOCIALE_______________________________________________________
PARTITAIVA/CODICE FISCALE_____________________________________________
E-MAIL (caratteri leggibili)___________________________________________________
TELEFONO_______________________________________________________________
SEDE LEGALE (indirizzo completo)___________________________________________
SEDE DELLO STAGE (se diversa)_____________________________________________
SETTORE_________________________________________________________________ NUMERO DIPENDENTI_____________________________________________________
LEGALE RAPPRESENTANTE Cognome-Nome__________________________________
Luogo e data di nascita_______________________________________________________
Codice Fiscale______________________________________________________________
RSPP (nominativo)__________________________________________________________
TUTOR AZIENDALE:
Cognome e Nome___________________________________________________________
E-mail/tel__________________________________________________________________
PERIODO STAGE: dal________________    al___________________________________
ORE PREVISTE  TOTALI:___________________________________________________
MANSIONE  OBIETTIVO/I dello stage:________________________________________

Data:_________________________				
Firma del legale rappresentante
								
_________________________
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