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CS®IA

SSTENA QUATA CERTIRCATO





SCHEDA  PCTO – A.S. ___/__ (Allegato 1)  -

TUTOR  Scolastico  ______________________________________________  Firma del tutor _____________________________________________   

Convenzione n. ______________del ___________________________

DATI ALUNNO

CLASSE     _________  COGNOME________________________________________
   NOME___________________________________________

DATA DI NASCITA  _______________________ 
LUOGO DI NASCITA____________________________________________________ 

CODICE FISCALE__________________________________________________ CELL _______________________________________________

COMUNE DI RESIDENZA _________________________________________________________________________ CAP ________________ 

INDIRIZZO ________________________________________________________________________________________________________________

PERIODO DI TIROCINIO DAL                            al                           per un totale di             ore 
DATA  _____________________________    

PER L’ENTE/AZIENDA: 
AZIENDA/ENTE ________________________________________________________________________________Codice ATECO________________________

INDIRIZZO _____________________________________________COMUNE__________________________________________ CAP ________________ 

P.IVA _____________________________________________________   C.F.   __________________________________________________ 

TELEFONO    ________________________________   FAX_________________________________  

MAIL ______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
	natura giuridica soggetto ospitante
	
Ente Privato
	

Ente Pubblico amministrazione
	

Ente Pubblico U.Or.
	

Impresa
	

Professionista

	codice ateco soggetto ospitante
	
	Grado di rischio
	

Alto
	

Medio
	

Basso

	numero risorse umane soggetto ospitante


	
	Solo titolare 

	
	Con dipendenti
	N° dipendenti

	Numero tirocini curriculari in corso di svolgimento
	


RAPPR. LEGALE SIG./SIG.RA    ___________________________________________ C.F. Rappr.Legale ________________________________________ 
NATO/A A    _________________________________________________
 (PROV._______)    IL  _____________________________________

REFERENTE AMMINISTRATIVO    COGNOME __________________________________    NOME ________________________________________
TELEFONO______________________________________ FAX _________________________________________________ 

INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA_________________________________________________________________________________________________

INDIRIZZO POSTA CERTIFICATA ______________________________________________________________________________________________________
TIPOLOGIA ENTE: (crocettare la voce utile)

	Agenzia formativa accreditata
	

	Agenzia delle entrate
	

	Agenzia per il lavoro
	

	Asilo Nido
	

	Associazione di promozione sociale
	

	Associazione di volontariato
	

	Azienda Sanitaria Locale
	

	Biblioteca
	

	Camera di commercio, industria, artigianato, agricoltura
	

	Casa Circondariale
	

	Centro per l’impiego
	

	Centro Ospedaliero
	

	Centro Studi/ documentazione
	

	Comune
	

	Comunità montana
	

	Ordine Professionale
	

	Impresa
	

	Professionista
	

	Provincia
	

	Regione
	

	Scuola per l’Infanzia
	

	Scuola Primaria
	

	Scuola secondaria di primo grado
	

	Scuola secondaria di secondo grado
	

	Sindacato/Organizzazione di categoria
	

	Ufficio Scolastico Regionale
	

	Unioncamere 
	

	Ministero Affari Esteri e Cooperazione Internazionale
	

	Ministero Ambiente
	

	Ministero Beni e Attività Culturali del Turismo 
	

	Ministero della Difesa
	

	Ministero Economia
	

	Ministero Giustizia
	

	Ministero Infrastrutture e Trasporti
	

	Ministero Interno
	

	Ministero Istruzione
	

	Ministero Lavoro e Politiche Sociali
	

	Ministero Politiche Agricole, alimentari e Forestali
	

	Ministero Salute 
	

	Università
	


	Agricoltura, Silvicoltura e Pesca

	Commercio all'ingrosso e al dettaglio; Riparazione di autoveicoli e motocicli

	Trasporto e Magazzinaggio

	Attività dei servizi di alloggio e ristorazione

	Attività finanziarie e assicurative

	Attività immobiliari

	Noleggio, Agenzie di viaggio, Servizi di supporto alle imprese

	Assicurazione sociale obbligatoria

	Servizi di informazione e comunicazione

	Attività professionali, scientifiche, tecniche

	Istruzione

	Sanità e Assistenza sociale

	Attività artistiche, sportive, di intrattenimento e divertimento

	Altre attività di servizi

	Attività di famiglie e convivenze come datore di lavoro per personale domestico; 
Produzione di beni e servizi indifferenziati per uso proprio da parte di famiglie e convivenze

	Organizzazioni ed Organismi extraterritoriali

	Altro


PERIODO DI TIROCINIO DAL                                      al                                  per un totale di                     ore 
SEDE DEL TIROCINIO _________________________________________________________________________________________________________________ 

COMUNE  ____________________________________________ CAP ________________    

INDIRIZZO______________________________________TEL. ____________________________________  FAX _________________________________________

MAIL_____________________________________________________________________________________                    

ORARIO DI PRESENZA  GIORNALIERA:     da _____________  a ____________     e      da __________________  a ________________________ 

nei giorni:  Domenica □  Lunedì □ Martedì □  Mercoledì □  Giovedì □  Venerdì □  Sabato □
qualora l’orario di presenza preveda orari differenziati giorno per giorno si prega di specificare 

________________________________________________

__________________________________________________________

________________________________________________

__________________________________________________________

________________________________________________

__________________________________________________________

IN BASE AL DVR DELL’AZIENDA PER ACCEDERE ALLA SEDE DEL PCTO SONO NECESSARI:

Idoneità sanitaria:  □ SI          □ NO
Formazione Sicurezza: per numero di ore .............

TUTOR dell’Ente/Azienda 

COGNOME________________________________________NOME ___________________________________Tel/cell_____________________________

Mail: _______________________________________________________________________

Il Rappresentante legale dichiara che il tutor aziendale:
1. ha competenze specifiche nell’area di inserimento.

2. è:  Titolare -  Dipendente T.I.-  Dipendente T.D.  Socio Lavoratore -  Collaborazione Occasionale    

             Libero Professionista. 

3. nel periodo stabilito seguirà non più di 5 tirocinanti . 

Data  _____________________________
Timbro  e   Firma del responsabile dell’azienda ___________________________________
La scuola  provvederà a formalizzare il rapporto con l’Ente/Azienda, ai sensi della vigente normativa, attraverso apposita Convenzione e Progetto Formativo Individuale sottoscritti dalle parti.

Per qualsiasi chiarimento rivolgersi a: 

Ref. didattico: Prof.ssa                                                 Mail: 

Ref. didattico: Prof.ssa                                                 Mail: 

Ref. amm.va: sig.ra  Tina Tel 0372 458053 mail: segreteriadidattica@einaudicremona.it
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