fondo regionale per l’occupazione dei disabili                 allegato 1

Tutoraggio e supporto all’inserimento professionale.

Il sottoscritto ____________________________ in qualità di ______________________________________________

della Ditta _______________________________________________________________________________________

in relazione alla domanda di contributo di cui al “Fondo Regionale per l’occupazione dei disabili”, presentata a codesto ufficio,

PROPONE

Il seguente progetto personalizzato per la formazione e l’inserimento al lavoro del disabile   …………………………………., assunto con contratto a tempo indeterminato/determinato (mesi …) a tempo pieno/tempo parziale (orario settimanale ……).

OBIETTIVI GENERALI

· conoscere e verificare le attitudini personali e le capacità professionali del lavoratore;

· migliorare le capacità di inserimento e di collaborazione nella realtà di lavoro sia sotto il profilo dei rapporti interprofessionali sia in  riferimento alla capacità di svolgere compiti che richiedano integrazione e collaborazione tra più addetti.

OBIETTIVI SPECIFICI:

competenze di base (conoscenze che  saranno introdotte/rafforzate)

· organizzazione aziendale;

· ambiente/sicurezza.

competenze trasversali (conoscenze che dovranno essere sviluppate)

· capacità di adeguarsi al contesto aziendale;

· capacità di comunicare e relazionarsi;

· capacità di lavorare in equipe;

· capacità organizzativa e autonomia;

· altro ………………………………

AREA DI INSERIMENTO (es. amministrativa, produzione, magazzino ecc.) …………………………………………...

OBIETTIVO DEL PROGETTO (indicare il profilo professionale di riferimento e relativo mansionario) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

TUTOR AZIENDALE

Cognome e nome ……………………………………………..

Qualifica ………………………………………………………

Posizione in azienda ………………………………………….

IMPEGNI RICHIESTI AL TUTOR AZIENDALE

· favorire l’inserimento della persona disabile nell’organizzazione aziendale e la socializzazione nell’ambiente di lavoro;

· svolgimento di attività formativa a favore del collega disabile;

· incontri con il Tutor di garanzia (sul luogo di lavoro).

DATA INIZIO PROGETTO: …………………………………….

DATA PRESUNTA FINE PROGETTO: ………………………...

Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere consapevole delle responsabilità penali, cui può andare incontro ai sensi degli art. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità.

Data ……………………..

            FIRMA

__________________

