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LOGO DELL'ISTITUTO
telefono      telefax      e-mail         C.F. 
All’ azienda in indirizzo

OGGETTO:  Progetto di PCTO  per studenti della classe......dell’Istituto......,................di Modena
Lo stage si svolgerà ........... al ............................compreso per una durata complessiva di ...... ore.
La scuola ........................................... effettuerà tutti gli adempimenti normativi ed assicurativi di legge. Durante il periodo di stage gli alunni avranno una copertura assicurativa INAIL e un’assicurazione  per R.C. e infortuni (polizza numero ....................................................) e saranno seguiti per ogni eventuale necessità dal coordinatore del progetto e dal tutor di classe. 

Gli stagisti sono in  possesso della certificazione  generale  e specifica  sulla sicurezza nei luoghi di lavoro, come richiesto dall’attuale normativa.

Gli alunni saranno tenuti a rispettare gli orari aziendali previsti dal relativo contratto di lavoro, svolgeranno al massimo 40 ore settimanali e non più di 8 ore al giorno, e si impegneranno a mantenere la completa riservatezza su qualsiasi dato aziendale di cui entrino in possesso.

L’azienda ospitante potrà offrire agli stagisti una opportunità di acquisire conoscenze ed informazioni che possano facilitare l’inserimento nel mondo del lavoro. Gli alunni potranno essere adibiti a varie mansioni utili per:  
(indicare competenze e conoscenze da acquisire, es.:)

· Acquisire conoscenze e competenze per soddisfare le esigenze di clienti e fornitori;

· Acquisire abilità di comunicazione di contenuti sia in forma verbale che scritta anche in lingua inglese;

· Registrare ed archiviare corrispondenza e documenti contabili;

· Effettuare ricerche ed indagini sul web;

· Conoscere le problematiche specifiche dell’azienda in cui si opera;

· Aggiornare siti Web con inserimento costante di nuove informazioni;

· Eseguire  mansioni di segreteria. 

SCUOLA
 La  scrivente    ________________                                                                                                      
                (denominazione o ragione sociale)

( Partita Iva)

(indirizzo)                                                                                               (Città)                                  

(n°telefono)                                   
                                                     E-mail
Tutor scolastico:
Nome e Cognome       

E-mail_______________________________________________________N° Tel ____________________________

Data                                                              timbro e firma

AZIENDA
 La  scrivente    Comune di Modena                                                                                                       
                (denominazione o ragione sociale)

Istruzione e Rapporti con l'università                                                    00221949364 

(Settore/Produzione)                  (n° addetti)                                       ( Partita Iva)

Via Galaverna, 8 - 41123                                                                       Modena

(sede legale)                                                                                               (Città)                                  

059 203 4311                                                                                         memo@comune.modena.it

(n°telefono)                                   
                                                     E-mail

Dichiara la propria disponibilità ad ospitare in stage per l’addestramento
Uno o più  partecipanti al progetto
Numero alunni______

Eventuale nominativo dello studente (se già individuato)__________________________________

Sede di svolgimento dello stage: _____________________________________________________
Orario di lavoro che lo stagista è tenuto a rispettare

	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	8,30 -14,00
	8,30 - 14,00
	8,30 - 14,00
	8,30-14,00
	8,30-13,30
	

	14,30 - 18,00
	
	
	14,00 - 18,30
	
	


Tutor aziendale
Nome e Cognome      

E-mail_________________________________________________N° Tel _____________________________

Data                                                                              timbro e firma
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