Allegato 2

FORMULARIO

 – modello ADATTABILITA’ –

RICHIESTA BONUS PER OCCUPATI/E

1. Dati Anagrafici


2. TITOLO DI STUDIO

Grado di istruzione conseguito (obbligo scolastico / diploma di maturità / laurea)

……………………………………….………………………….

in………………………………………………………………….

presso l’istituto (o l’università): …………………………………………………….……………

nell’anno ………………………..

3. FINANZIAMENTI USUFRUITI / FINANZIAMENTO RICHIESTO

3.1 Ha usufruito di azione individuale finanziata in ambito POR Lazio – Obiettivo 3 2000- 2006 – Fondo Sociale Europeo, con attività terminata negli anni solari 2005-2006-2007-2008


 NO

 
 SI

se sì barrare la casella corrispondente all’azione assegnata / bonus formativo / tirocinio finanziato

attività terminata nell’anno solare : 2005     
2006 

 2007 

 2008

3.2 Costo massimo del corso richiesto euro______ , __

3.3 Finanziamento richiesto (70% del costo indicato al precedente punto) = euro __________ , ____ (max euro 5.000,00)

4. SITUAZIONE OCCUPAZIONALE E PROFESSIONALE (siglare la casella corrispondente alla situazione occupazionale e professionale del richiedente e compilare i relativi campi informativi)

Data di inizio del primo rapporto di lavoro: ____ / ____ / _________

 Lavoratore/Lavoratrice dipendente di imprese di diritto privato assunto/a a tempo indeterminato o a tempo determinato

In questa categoria rientrano anche i soci lavoratori iscritti a libro paga

SONO ESCLUSI i dipendenti di pubbliche amministrazioni così come definite dall’art.1 punto 2 del Decreto Legislativo 30.03.2001 n.165 e i lavoratori dipendenti con un contratto che prevede quote riservate alla formazione obbligatoria, finanziata a valere su altri fondi (es.APPRENDISTATO)

Data assunzione: .. / .. / …. Data scadenza del contratto a tempo determinato: .. / .. / ….

Qualifica……………………………………………………………………………………..

Impresa……………………………………………………………………….………………

Sede legale dell’impresa…………………………………………………………………….

Indirizzo dell’Unità Produttiva/Operativa presso la quale presta la propria attività lavorativa

………..…………….………………………………………………………………………..

 Lavoratore/lavoratrice atipico/a: (contratto di collaborazione coordinata e continuativa, collaborazione occasionale o collaborazione co.co. a progetto) (purchè in stato di OCCUPAZIONE in quanto detentori di reddito superiore al minimo imponibile = euro 8.000,00 lordi annui di cui al Dlgs n.181/2000 e s.m.i.)

SONO ESCLUSI coloro che abbiano rapporti di collaborazione attivi con pubbliche amministrazioni così come definite dall’art.1 punto 2 del Decreto Legislativo 30.03.2001 n.165

Tipologia contrattuale …………………………………………………………….….

Impresa/Datore di lavoro …………………………………………………………….…..

Indirizzo sede legale Impresa/Datore di lavoro

………………………….………………………………………………………………….…

Data inizio contratto: .... / …. / …... Data scadenza del contratto: …. / .... / …...

Qualifica………………………………………………………………………….…………..

 Lavoratore/lavoratrice autonomo/a in possesso di partita I.V.A.

(in questa categoria rientrano tutti i lavoratori in possesso di partita IVA, gli imprenditori e i co/imprenditori) (purchè in stato di OCCUPAZIONE in quanto detentori di reddito superiore al minimo imponibile = euro 4.800,00 lordi annui di cui al Dlgs n.181/2000 e s.m.i.)

Anno inizio attività: …….

Settore professionale ed attività attualmente svolta: ……………………………………………………………….

………………………………………………………………….………………………….……………………………..

5. DESCRIZIONE CONTESTO PROFESSIONALE (Illustrare il settore/azienda/professione, nei quali il richiedente è inserito). (max 5 righe)

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

6. DESCRIZIONE MANSIONI LAVORATIVE ATTUALMENTE SVOLTE (descrivere brevemente le mansioni svolte dal richiedente nello svolgimento del suo ruolo professionale) (max 5 righe)

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

7. DESCRIZIONE DELLA COERENZA FRA IL PERCORSO FORMATIVO RICHIESTO E I REQUISITI CULTURALI E PROFESSIONALI POSSEDUTI DAL/DALLA RICHIEDENTE

______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. DESCRIZIONE DELLA COERENZA FRA IL PERCORSO FORMATIVO RICHIESTO E LE MOTIVAZIONI/PROSPETTIVE PROFESSIONALI E/O OCCUPAZIONALI DEL/DELLA RICHIEDENTE

(descrivere le prospettive di avanzamento carriera/riposizionamento professionale e/o occupazionale, aggiornamento delle competenze, riorganizzazione aziendale ed allegare eventuale attestazione della azienda di appartenenza o altro documento ritenuto utile ai fini della valutazione delle prospettive di avanzamento/consolidamento professionale possedute)

______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

9. ALTRI ELEMENTI UTILI PER L’ATTRIBUZIONE DEI PUNTEGGI (barrare le caselle corrispondenti alle caratteristiche a cui risponde il soggetto richiedente e compilare, pena il non riconoscimento dei relativi punteggi in sede di valutazione, i rispettivi campi).

Dimensione aziendale:

· Dipendenti/Titolari/Collaboratori di microimprese (0 – 9 dipendenti) N° dip. totali dell’azienda:………

· Dipendenti/Titolari/Collaboratori di piccole imprese (10 – 49 dipendenti) N° dip. totali dell’azienda:………..

· Dipendenti/Titolari/Collaboratori di medie/grandi imprese (da 50 dipendenti e oltre) N° dip. totali dell’azienda:……….

Accordo con l’impresa/datore di lavoro che attesti (solo per lavoratori dipendenti e/o atipici):

 Generico interesse e condivisione da parte dell’impresa/datore di lavoro del percorso formativo intrapreso dal/dalla dipendente (allegare dichiarazione in forma libera)

 Attestazione dell’impresa/datore di lavoro della reale possibilità di miglioramento della posizione lavorativa e/o consolidamento delle competenze (allegare documentazione secondo modello facsimile mod. M)

Il/la sottoscritto/a………………..…………………………………………………. , soggetto richiedente del presente bonus, sotto la propria personale responsabilità, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (artt.47 e 76 T.U. di cui al D.P.R. 28.12.2000 n.445)

Attesta

l’autenticità di tutto quanto dichiarato nel formulario e sottoscrive tutto quanto in esso contenuto.

…………………………………………                            ……………………………………………….

 (luogo e data) 






(Firma del soggetto richiedente)*

*per i minorenni è necessaria la controfirma di almeno uno dei genitori o di altri che eserciti la potestà dei genitori


































BONUS PER OCCUPATI/E


�
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Prot. n° _____________________      Data _____/_____/_______





Cognome e Nome _________________________________________________________________________________________





Data di nascita______/_______/_________Luogo di nascita______________________________________________________








Codice Fiscale    











Sesso                                 F              M
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