ALLEGATO D

Regione Marche
                     Ambito Territoriale Sociale n. 8

ASUR Zona Territoriale n. 4
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PROGETTO DI INSERIMENTO LAVORATIVO

Cognome e Nome del tirocinante ___________________________________________________

Ragione sociale dell’azienda _______________________________________________________
1. OBIETTIVI

A. LAVORO

· _________________________________________________________________.

· _________________________________________________________________.

· _________________________________________________________________.

B. SOGGETTO E CONTESTO

· _________________________________________________________________.

· _________________________________________________________________.

· _________________________________________________________________.

2. MODALITÀ: Piani Formativi Individualizzati

· Tirocini osservativi

· Tirocini di inserimento sociale in contesto lavorativo

· Tirocini di formazione in situazione

· Tirocini prelavorativi

· Assunzione

SEDE OPERATIVA: ___________________________________________________________.

REPARTO: __________________________________________________________________.

MANSIONE: ________________________________________________________________.
DURATA: dal ____________________ al ________________.
	ORARIO
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	Domenica

	Mattina
	
	
	
	
	
	
	

	Pomeriggio
	
	
	
	
	
	
	

	Totale ore settimanali
	


REFERENTE INTERNO AZIENDALE:

Sig.ra ____________________________ con funzione di formatore e supervisore del tirocinante.

CONTRIBUTO PREVISTO PER IL TIROCINANTE
SI
NO
_____________Euro

Fascia _______________________________+

Al fine dell’erogazione del contributo la tirocinante è tenuta a presentare il foglio presenze mensile, debitamente compilato, entro il 5 di ogni mese, al Comune di Senigallia, Ufficio integrazione socio sanitaria, Via Marchetti, sig.ra Doriana. Il compenso verrà erogato intorno al 15 di ogni mese.

TRASPORTO (casa/lavoro)
___________________________________________________.
3. VERIFICA

A. VERIFICHE INTERMEDIE: Monitoraggio e supporto.

Operatore Mediazione:
Verifiche: Soggetto/Azienda
Modalità:
Incontri/Visite in Azienda-Soggetto-Tutor
Tempi:
Verifiche trimestrali.

Tutor:
Verifiche:
Soggetto

Modalità:
Supporto alla persona in orario lavorativo 

Tempi:
Ore settimanali previste massimo 8
Assistente Sociale:
Verifiche: Soggetto/Famiglia/Operatori Nucleo Operativo
Modalità:
Incontri con il  soggetto, incontri con la famiglia e incontri con gli operatori del Nucleo Operativo.

Tempi:
Inizio, metà e fine percorso.

B. VERIFICA A CONCLUSIONE DEL PROGETTO:
da parte del Nucleo Operativo.

4. NOTE IMPORTANTI

Relazionarsi chiaramente definendo bene mansioni, orari, luoghi di lavoro nonché la figura di riferimento interna.

Comune di ________________,___________________

Firma Tirocinante
_______________________________

Firma Assistente sociale
_______________________________

Firma Coordinatore Nucleo Operativo
_______________________________

Per presa visione da parte della famiglia

Comune di _________________, __________________                 ____________________
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