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ALLEGATO N.2

ALLEGATO N.2

BIC LAZIO Spa
AVVISO PUBBLICO PER LA “PRESENTAZIONE DI PROGETTI

PER L’ATTIVAZIONE DI TIROCINI AI SENSI DELLA DGR 199/2013

PER PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE E HANDICAP INTELLETTIVO E PSICHICO”.

FORMULARIO DI PROGETTO
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SEZIONE 1: DENOMINAZIONE DELL’INTERVENTO

Denominazione intervento
	


SEZIONE 2: SOGGETTO PROMOTORE ACCREDITATO
	Dati soggetto proponente 
	Denominazione / Ragione sociale 
	Forma giuridica

	
	
	

	
	Data Costituzione
	Data iscrizione CCIAA 

	
	
	

	
	Partita IVA
	Codice fiscale

	
	
	

	
	Accreditamento su SAC Lavoro


	
	Determinazione dirigenziale
	n.  

	
	
	del

	Sito web 
	

	Indirizzo PEC 
	

	Legale rappresentante
	Cognome
	Nome

	
	
	

	
	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Prov. 

	
	
	
	

	
	Codice fiscale

	
	

	
	Indirizzo residenza anagrafica

	
	

	
	Comune
	CAP
	Provincia

	
	
	
	

	
	Telefono fisso
	Cellulare

	
	
	

	
	Fax
	E-mail

	
	
	

	Sede legale  
	Indirizzo
	CAP

	
	
	

	
	Comune
	Provincia

	
	
	

	Sede operativa  
	Indirizzo
	CAP

	
	
	

	
	Comune
	Provincia

	
	
	

	Referente progetto 
	Cognome
	Nome

	
	
	

	
	Telefono fisso
	Cellulare

	
	
	

	
	Fax
	E-mail

	
	
	


SEZIONE 3: PRESENTAZIONE DEL PROGETTO PROPOSTO 
	Presentazione del progetto proposto (Max 50 righe)

Caratteristiche generali e finalità del progetto (specificare in particolare anche le modalità di individuazione dei destinatari)


	N. destinatari coinvolti: 


SEZIONE 4: DESCRIZIONE DELLE AZIONI

Descrizione Fase A - Promozione, presa in carico e orientamento

	Descrizione attività (Max 50 righe):

Durata:




Descrizione Fase B - Attivazione e realizzazione del tirocinio ed erogazione del servizio di tutoraggio specialistico 
	Descrizione attività (Max 50 righe):

Durata dei tirocini: (max 12 mesi): 

(indicare la durata per ciascuno dei tirocini proposti)



SEZIONE 5: SOGGETTO/I OSPITANTE/I 

(ripetere la sezione per ciascun Soggetto Ospitante individuato ed allegare lettera/e di adesione)

	Dati soggetto ospitante 
	Denominazione / Ragione sociale 
	Forma giuridica

	
	
	

	
	Partita IVA
	Codice fiscale

	
	
	

	
	
	

	Legale rappresentante
	Cognome
	Nome

	
	
	

	
	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Prov. 

	
	
	
	

	
	Codice fiscale

	
	

	
	Indirizzo residenza anagrafica

	
	

	
	Comune
	CAP
	Provincia

	
	
	
	

	
	Telefono fisso
	Cellulare

	
	
	

	
	Fax
	E-mail

	
	
	

	Sede legale  
	Indirizzo
	CAP

	
	
	

	
	Comune
	Provincia

	
	
	

	
	Telefono fisso
	Fax

	
	
	

	
	E-mail
	PEC

	
	
	


	Sede operativa  del soggetto nella Regione Lazio

(se diversa dalla sede legale)
	Indirizzo
	CAP

	
	
	

	
	Comune
	Provincia

	
	
	

	
	Telefono fisso
	Fax

	
	
	

	
	E-mail
	PEC

	
	
	

	Referente progetto 
	Cognome
	Nome

	
	
	

	
	Telefono fisso
	Cellulare

	
	
	

	
	Fax
	E-mail

	
	
	

	N. di destinatari per i quali si offre il tirocinio
	

	Progetto (sintesi) (Max15 righe)
	


SEZIONE 6: ELENCO DESTINATARI

Indicare elenco partecipanti con i requisiti di cui all’art. 4 dell’Avviso (di cui occorre allegare dichiarazione di accettazione delle condizioni di svolgimento dei tirocini (All. 4) (aggiungere righe se necessario)
	N.
	Nome
	Cognome
	Comune di residenza/domicilio nel Lazio

	1
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	


SEZIONE 7: RISORSE IMPEGNATE  (allegare curriculum)
	Nominativo
	Titolo di studio
	Anni di esperienza
	Funzione 1

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 Aggiungere righe se necessario
1 Tutor di orientamento e presa in carico, Tutor specialistico.

SEZIONE 8: PIANO FINANZIARIO 
	
	
	
	
	Dettaglio costi di progetto

	
	Destinatari
	Durata 
	Compenso/rimborso al soggetto promotore
	Indennità di tirocinio
	TOT.

	
	Cognome
	Nome
	6-12 mesi
	A. Promozione
	B. Tutoraggio specialistico
	B. INAIL e RC          (max €.250,00)
	B. Indennità  
(durata X €. 500,00)
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	TOT.
	
	
	
	
	


Aggiungere righe se necessario

SEZIONE 9: CRONOPROGRAMMA
� ai sensi della DGR 198/2014 e s.m.i. per il servizio specialistico facoltativo  “Inserimento lavorativo per i soggetti svantaggiati e persone con disabilità - area funzionale VII) Progettazione e consulenza per l’occupabilità dei soggetti svantaggiati e delle persone con disabilità”.
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