Al Comune di Macerata Feltria
OGGETTO: “Esperienza scuola-lavoro 2019” – Disponibilità ditta
Il sottoscritto ______________________________________ nato a _______________________ 
il _____________________ CF _________________ in qualità di rappresentante legale dell’Azienda 
__________________________________________ (d’ora in poi denominato “soggetto ospitante”),

con sede legale in Macerata Feltria, via ______________________________________,

P.IVA ____________________ Telefono_____________________ mail _______________________
E’ DISPONIBILE  ad accogliere il tirocinante ________________________ (inserire nome e cognome)
presso la sua struttura di via _________________ n. ___ cap. e paese ________________________ 
settore aziendale: _________________________________________________________________

attività alle quali adibire il tirocinante: ________________________________________________
nel periodo: dal ____________________al ____________________ (periodo compreso tra il 

1° luglio 2019 ed il 10 settembre 2019) con il seguente orario di  accesso ai locali: dalle ore
__________ alle ore______________ per i seguenti  giorni della settimana: [ ] lun [ ] mar [ ] merc 
 [ ] giov [ ] ven [ ] sab (barrare i giorni che interessano) per una prestazione lavorativa di massimo 30 giorni 
anche non consecutivi (min 80 ore max 120 ore complessive);
A tal fine INOLTRA insieme alla presente l’allegato 1) “Modello di dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà del soggetto ospitante circa i propri requisiti”.

DICHIARA di essere considerata “a rischio” quindi a sorveglianza sanitaria :   si   (        no ( .  

A tal fine allega il modulo Integrazione della valutazione dei rischi prevista dall’art. 17 comma 1 lettera a) del D.LGS 81/08, ai sensi dell’art. 7 della L. 977/67 necessaria ai fini della visita medica preventiva.

SI IMPEGNA:

· a corrispondere al Comune di Macerata Feltria, entro la data di inizio del tirocinio, la somma di        € 100,00 quale compartecipazione al compenso per il tirocinante;

· sostenere direttamente le spese per copertura assicurativa RCT e copertura assicurativa contro gli infortuni sul lavoro;

· a sostenere le eventuali spese per visite mediche;

· a provvedere alla comunicazione obbligatoria (Unilav).
COMUNICA il seguente nominativo del tutor _______________________ (inserire nome e cognome).
Macerata Feltria, lì ___________________

Firma  del soggetto ospitante ____________________
