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CA R T A  I N T E S TA T A  O  T I M B R O  D E L L ’A Z I E N D A  

ALLEGATO 11 

PROGETTO FORMATIVO 

Nominativo del lavoratore __________________________________________________________________ 

Nat_ a __________________________________________________ (Prov._____) il ______________ 

residente in __________________________________________________________________ (Prov. _____) 

Via/Piazza ________________________________________________________________ n°_____________ 

Cod. Fiscale _____________________________________________ 

Condizione iniziale (barrare la casella):  

 percettore di indennità/sussidio 

 non percettore di indennità/sussidio 

(barrare se trattasi di soggetto portatore di handicap) SI  NO  

Azienda ospitante _________________________________________________________________________ 

Sede/i Azienda ___________________________________________________________________________ 

Sede della formazione _____________________________________________________________________ 

Orario della formazione (indicare l’orario giornaliero di formazione e i giorni di formazione 

settimanali): _____________________________________________________________________________ 

Data di Inizio della formazione: ________________ data Fine della formazione: ____________________ 

Tutor aziendale in affiancamento alla persona assunta: 

Nome e Cognome: _________________________________________________________________________ 

Ruolo in azienda: __________________________________________________________________________ 



Requisiti in possesso del destinatario del progetto (breve descrizione del profilo in termini di titolo di 

studio, eventuale formazione professionale, esperienze lavorative precedenti etc.): 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Finalità del progetto:  

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Attività del destinatario previste dall’azione di adattamento delle competenze: 

Modalità attuative dell’intervento di adattamento (affiancamento, partecipazione a corsi di 

formazione, articolazione dell’attività di verifica/monitoraggio svolta dal tutor, etc.): 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Competenze specifiche da sviluppare con il progetto: 

D I  B A S E  

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

T E C N I C O-P R O FE S S I O N A L I  

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 
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T R A S V E R S A L I /R E L A Z I O N A L I  

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

________________, li _________________ 

  Firma per presa visione ed 

  accettazione del destinatario 

  ___________________________________ 

 Firma Tutor aziendale Firma Operatore C.S.L. 

___________________________________ ___________________________________ 

  Per l’Azienda (timbro e firma) 

  _________________________________________ 
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