[image: image1.jpg]



FORMULARIO PER LA RICHIESTA DI CONTRIBUTO ECONOMICO ALL’ATTIVITA’ FORMATIVA INDIVIDUALE – AVVISO 02/06
1. PRESENTAZIONE
TITOLO DELL’INTERVENTO
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ENTE PROPONENTE
ENTE ATTUATORE ATTIVITA’ DI ANALISI








N. REPERTORIO ACCREDITAMENTO








FONDOPROFESSIONI



ENTE ATTUATORE ATTIVITA’ DI FORMAZIONE








N. REPERTORIO ACCREDITAMENTO








FONDOPROFESSIONI




BENEFICIARI
NOME E COGNOME

NOME E COGNOME

NOME E COGNOME

RESPONSABILE OPERATIVO DELL’INTERVENTO
Nome Cognome
SUO RUOLO FUNZIONALE all’interno dell’ente proponente _____________________________________________
TEL _____________________
FAX
___________________
E-MAIL _____________________________

- REGIME DI AIUTI PRESCELTO          (     AIUTI ALLA FORMAZIONE REG. CE 68/2001 e seg.

 (     DE MINIMIS REG. CE 69/2001

COSTO COMPLESSIVO DELL’INTERVENTO

€ ___________________


CONTRIBUTO RICHIESTO



€ ___________________
pari a
______ %

CONTRIBUTO PRIVATO



€ ___________________
pari a
______ %

RISERVATO FONDOPROFESSIONI

DATA RICEVIMENTO  _______________ ORA ___________ RICEVENTE __________________ N PROTOCOLLO _____________
2. ENTE PROPONENTE

RAGIONE SOCIALE
___________________________________________________________________

NATURA GIURIDICA
___________________________________________________________________

PERSONALITA’ GIURIDICA (SI/NO) ___COD. FISC/P.IVA ___________________COD. ATTIVITA’_____
SEDE LEGALE

VIA _________________________________________________ N. ___________




CAP _________ COMUNE _______________________________ PROV. _______

SEDE OPERATIVA
VIA _________________________________________________ N. ___________




CAP _________ COMUNE _______________________________ PROV. _______




TELEFONO _________________________ FAX ___________________________




CELL __________________________ E-MAIL _____________________________

LEGALE RAPPRESENTANTE

______________________________________________________


NATO A _____________________________ IL ____________________________


RESIDENTE A ______________________________________________________


DOC IDENTITA’ N. _________________ RILASCIATO DA____________________ IL _________

MOTIVAZIONE ALL’INTERVENTO 
Aggiungere eventuali pagine numerandole progressivamente 2/1, 2/2 ecc.
3. BENEFICIARI
1) NOME E COGNOME   _____________________________________________________      m  □      f  □
Nato/a a _____________il__________residente a ______________________via ____________________
Titolo di studio __________________ qualifica occupazionale __________________________________
1) NOME E COGNOME   _____________________________________________________      m  □      f  □
Nato/a a _____________il__________residente a ______________________via ____________________
Titolo di studio __________________ qualifica occupazionale __________________________________
1) NOME E COGNOME   _____________________________________________________      m  □      f  □
Nato/a a _____________il__________residente a ______________________via ____________________
Titolo di studio __________________ qualifica occupazionale __________________________________
MOTIVAZIONE ALL’INTERVENTO
Consenso Informato

In relazione al D.Lgs. 196/03, esprimo il consenso, previsto dagli artt. 13 e 23 del D.Lgs 196/03 al trattamento dei dati personali da me forniti da parte dell’Ente Proponente e da parte dell’Ente Attuatore per le finalità connesse alla mia partecipazione al piano/progetto formativo e in particolare:

autorizzo

a) la comunicazione dei miei dati personali da parte dell’Ente Proponente all’Ente Attuatore per le finalità connesse alla mia partecipazione al piano/progetto formativo:

b) il trattamento dei miei dati personali da parte dell’Ente Attuatore per le finalità connesse alla mia partecipazione al piano/progetto formativo:

c) la comunicazione dei miei dati personali da parte dell’Ente Attuatore all’Ente preposto ad un trattamento dei dati funzionale all’espletamento del piano/progetto formativo:

d) la comunicazione dei miei dati personali da parte dell’Ente Attuatore a Fondoprofessioni per le finalità connesse alla mia partecipazione al piano/progetto formativo nonché per le verifiche amministrative e contabili funzionali alla mia partecipazione al Programma

e)
la verifica dei miei dati personali/identificativi in occasione delle verifiche ispettive eventualmente effettuate da Fondoprofessioni.

________, lì_________

firma del beneficiario
___________________________________________________



firma del beneficiario
___________________________________________________
firma del beneficiario
___________________________________________________
4. ENTI ATTUATORI
4.1 ENTE ATTUATORE ATTIVITA’ DI ANALISI

RAGIONE SOCIALE
___________________________________________________________________

NATURA GIURIDICA
___________________________________________________________________

COD. FISCALE
________________________
P.IVA ________________________COD. ATTIVITA’_____
SEDE LEGALE

VIA _________________________________________________ N. ___________




CAP _________ COMUNE _______________________________ PROV. _______

SEDE OPERATIVA
VIA _________________________________________________ N. ___________




CAP _________ COMUNE _______________________________ PROV. _______




TELEFONO _________________________ FAX ___________________________




CELL __________________________ E-MAIL _____________________________






_______________________________________


                                                                                               Timbro e firma del Legale rappresentante dell’Ente Attuatore

4.2 ENTE ATTUATORE ATTIVITA’ FORMATIVA

RAGIONE SOCIALE
___________________________________________________________________

NATURA GIURIDICA
___________________________________________________________________

COD. FISCALE
________________________
P.IVA ________________________COD. ATTIVITA’_____

SEDE LEGALE

VIA _________________________________________________ N. ___________




CAP _________ COMUNE _______________________________ PROV. _______

SEDE OPERATIVA
VIA _________________________________________________ N. ___________




CAP _________ COMUNE _______________________________ PROV. _______




TELEFONO _________________________ FAX ___________________________




CELL __________________________ E-MAIL _____________________________






_______________________________________


                                                                                               Timbro e firma del Legale rappresentante dell’Ente Attuatore

5. INTERVENTO DI ANALISI

RELAZIONE A CURA DELL’ENTE ATTUATORE L’ATTIVITA’ DI ANALISI

5.1 DESCRIZIONE DELLE PROCEDURE E MODALITA’ DI ANALISI

5.2 DESCRIZIONE DELLA SITUAZIONE INDIVIDUALE E DEL CONTESTO ORGANIZZATIVO IN CUI   OPERA

5.3 BISOGNI INDIVIDUATI ED OBIETTIVI CONCORDATI

5.4 ATTIVITA’ FORMATIVA INDIVIDUATA: MOTIVAZIONI ALLA SCELTA E DESCRIZIONE



____________________________________


                                                                                                  Timbro e firma del Legale rappresentante dell’Ente Attuatore



____________________________________


                                                                                                  Timbro e firma del Legale rappresentante dell’Ente Proponente

firma del beneficiario


___________________________________________________
firma del beneficiario


___________________________________________________
firma del beneficiario


___________________________________________________
Aggiungere le pagine numerandole progressivamente 5/1, 5/2 ecc.

6. ATTIVITA’ FORMATIVA
□ ATTIVITA’ A CATALOGO                                                                  allegare scheda presentazione attività
□ ATTIVITA’ PERSONALIZZATA
      6.1  TITOLO INTERVENTO  

      6.2  DESCRIZIONE ED ARTICOLAZIONE DELL’INTERVENTO 
6.2.1   OBIETTIVI 

6.2.2   CONTENUTI 

6.2.3   RISORSE DI DOCENZA

6.2.4   METODOLOGIE
6.2.5   STRUMENTI E MATERIALI DIDATTICI
6.2.6   DURATA E CALENDARIZZAZIONE DELL’ATTIVITA’

6.2.7   LOCALIZZAZIONE DELL’ATTIVITA’

Aggiungere le pagine numerandole progressivamente 6/1, 6/2 ecc.
7. SCHEDA FINANZIARIA 

ENTE PROPONENTE      _______________________________________________________________________________________

INTERVENTO FORMATIVO INDIVIDUALE      ______________________________________________________________________

BENEFICIARI      _____________________________________________________________________________________________

PREVENTIVO DEI COSTI DELL’INTERVENTO
1
ATTIVITA’ DI ANALISI (dettagliare in allegato – max 5 ore x €120,00 ora)
                                ____________________

TOTALE CATEG. 2
____________________

2
ATTIVITA’ FORMATIVA (dettagliare in allegato)

2.1   ATTIVITA’ DI DOCENZA (ore di docenza x euro da specificare)


____________________

2.2   MATERIALE DIDATTICO E CANCELLERIA




____________________

2.3   PARTECIPAZIONE ESTERNA (ore x euro)





____________________

2.4   SPESE TRASFERTA BENEFICIARI





____________________

TOTALE CATEG. 3
____________________









TOTALE LORDO

____________________









QUOTA PRIVATI 

____________________









TOTALE CONTRIBUTO
____________________

8. DICHIARAZIONE DI AUTENTICITA’ DELLE INFORMAZIONI CONTENUTE NEL FORMULARIO

Il sottoscritto _________________________________________________________________________

Nato a _______________________________ Prov. ________ il _________________________________

Residente in __________________________ Prov. ________ Via _______________________________

In qualità di legale rappresentante dell’Ente proponente la richiesta in esame, dichiara, ai sensi della Legge 191/98 e successive modificazioni ed integrazioni, che le informazioni contenute nel presente formulario corrispondono al vero.

____________, lì _____________





Timbro dell’Ente proponente e firma del suo legale rappresentante





____________________________________________
Si allega fotocopia leggibile del Documento di identità in corso di validità del sottoscrittore.
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