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	UNIONE EUROPEA

 
	
	REPUBBLICA ITALIANA 
	     REGIONE CALABRIA
	


Allegato B – FORMULARIO DI PROGETTO
PAC Calabria 2014-2020 - Avviso Pubblico rivolto a Soggetti Privati per la presentazione di percorsi di politiche attive per la realizzazione di Tirocini di Inclusione Sociale rivolti a disoccupati di lunga durata ex percettori di mobilità in deroga

PARTE I – Soggetto proponente
	   Tipologia   
	

	Denominazione
	

	Indirizzo 
	

	Codice Postale
	
	Comune
	

	Provincia
	

	PEC
	

	Telefono
	
	Mail
	

	Cod. Fiscale/P. IVA
	

	Rappresentante Legale 
	

	Telefono
	
	Mail
	

	Referente di progetto
	

	Telefono
	
	Mail
	


PARTE II – IL PROGETTO
	Numero dipendenti in organico 
	

	Numero destinatari coinvolti nelle attività
	

	Finanziamento richiesto 
	


TIPOLOGIA ATTIVITÀ 
Specificare le tipologie di attività 
	N. tirocini richiesti
	Profilo professionale 
	Comune Sede del tirocinio
	Centro per l’impiego competente

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SINTESI DEL PROGETTO
	Obiettivi, contesto e bisogni
	(Descrivere brevemente il contesto aziendale di riferimento e gli obiettivi del progetto formativo)

	Descrizione delle attività
	(Descrivere in modo dettagliato le specifiche attività progettuali proposte per ogni profilo, l’organizzazione delle stesse sia in termini di realizzazione che di gestione e tempistica)



	Competenze trasversali
	(Descrivere in che modo si intende potenziare le competenze trasversali - soft skills) 


FACILITAZIONI PREVISTE PER I TIROCINANTI 

Barrare le facilitazioni, a carico dell’ente ospitante, che si intendono attivare (facoltativo): 

□ mensa aziendale    

□ buoni pasto    

□ trasporto    

□ buoni carburanti

□ rimborsi chilometrici

□ integrazione indennità di frequenza

□ altro (specificare)……………

(Specificare, per ogni tipologia di facilitazione che si intende riconoscere ai tirocinanti, le informazioni di dettaglio es. importi, durata modalità di erogazione etc)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
TABELLA DI CALCOLO SPESE AMMISSIBILI
	Spese ammissibili
	Costi

	Indennità partecipazione destinatari

	€ 500,00 x 12 mesi x n. partecipanti 


	Totale costo progetto
	


Luogo e Data ________________                                                       

         Timbro e firma del legale rappresentante  
_________________________________________
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