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Allegato A

Al CPI / APL __________________________
pec: __________________________



OGGETTO: Avviso Pubblico PAR GOL Calabria n. 3 - D.D. n. 15029 del 20/10/2023, Tirocini di Inclusione Sociale previsti nel Percorso 4 PAR GOL Calabria - Attestazione Presenze

Il/la sottoscritto/a ________________________________, nato/a a__________________________
il __________________, Codice Fiscale _______________________________________________,
residente a________________________ in via__________________________________________, in qualità di legale rappresentante del Soggetto Ospitante ___________________________________ con sede in ______________________________________________________________________, C.F./P.IVA _________________________________

Considerato che
· con D.D. n. ______ del ______, Il Soggetto Ospitante________________________________ è stato ammesso a ospitare i Tirocini di Inclusione Sociale in oggetto;
· in data __________, con il Soggetto Promotore _________________________, è stata regolarmente sottoscritta la Convenzione n. ______ del ___________, di attivazione dei Tirocini di Inclusione Sociale;
· il Soggetto Ospitante ha provveduto ad effettuare le comunicazioni UNILAV ed attivare le assicurazioni previste (INAIL E RCT);
· il Soggetto Ospitante ha assicurato al tirocinante, nella fase di avvio del tirocinio, adeguata informazione e formazione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro ai sensi degli artt. 36 e 37 del D.lgs. 81/2008 e ha garantito la sorveglianza sanitaria ai sensi dell’art. 41 del medesimo decreto;
· i beneficiari ricompresi nell’Allegato A1 “Elenco tirocini rendicontati” hanno regolarmente svolto il tirocinio presso il Soggetto Ospitante nel periodo dal _____________ al ____________;

Consapevole delle responsabilità di ordine amministrativo, civile e penale in caso di dichiarazioni mendaci, ex art. 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000 n. 445;
ATTESTA
· che i Tirocinanti ricompresi nell’Allegato A1 “Elenco tirocinanti rendicontati” hanno svolto il tirocinio presso il Soggetto Ospitante maturando almeno il 70% delle ore/mese nel periodo indicato nello stesso allegato, per come previsto nel progetto personalizzato;
· che i dati dei tirocinanti riportati nell’Allegato A1 corrispondono a quelli dichiarati dagli stessi;
TRASMETTE
· i registri di presenza, comprovanti le ore svolte, regolarmente compilati;

COMUNICA
che nel bimestre indicato si sono verificati i seguenti eventi:
· Malattia
(specificare nominativi e periodo e allegare documentazione)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
· Infortunio
(specificare nominativi e periodo e allegare documentazione)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
· Maternità
(specificare nominativi e periodo e allegare documentazione)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
· Altro
(specificare l’evento, ad esempio cambio IBAN, e allegare documentazione)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________




									  Firmato digitalmente

								 __________________________
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