	
	RICHIESTA DEL CONTRIBUTO AL PAGAMENTO DELLE INDENNITÀ DI PARTECIPAZIONE AL TIROCINIO PER L’ACCESSO ALLA PROFESSIONE
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	Marca da bollo da
€ 16,00


	Alla 
Regione del Veneto

Direzione Lavoro

lavoro@pec.regione.veneto.it 



Il libero professionista _________________________ C.F. ________________________________,

dello Studio professionale ____________________________________________________________,
con sede in __________________________cap ______________ Comune ________________________
iscritto all’ordine _________________________________ della provincia di ______________,
CHIEDE
di essere ammesso al contributo per il finanziamento di tirocini finalizzati all’accesso alle professioni ordinistiche
A tal fine dichiara

· di ospitare, per lo svolgimento di percorsi di tirocinio di pratica professionale per l’accesso alle professioni ordinistiche e/o propedeutici all’esame di stato abilitante, il sig.
Cognome …………………………… Nome …………………………………….

CF …………………………………., 
in possesso del seguente titolo di studio:……………………….………………..;
· che il sig. …………………………… è iscritto alle liste del collocamento mirato del CPI di ……………………………….. oppure di possedere i requisiti per l’iscrizione a tali liste;
· che il sig……………………………….è iscritto dal giorno ……………. all’Ordine/Collegio professionale …………………………………………..nell’ambito della Regione Veneto; 
· di aver corrisposto/ di corrispondere al tirocinante, come si evince dalla documentazione allegata, euro ……………. per n. ……..mesi di tirocinio per accesso alla professione;

· di aver individuato, quale tutor professionale, il sig. ……………………………………………. iscritto all’Ordine/ Collegio professionale dei ………....;
· di non utilizzare il tirocinante per sostituire contratti a termine, per sostituire il personale nei periodi di malattia, maternità o ferie, né per ricoprire ruoli necessari alla propria organizzazione;

· di aver assicurato il tirocinante contro gli infortuni sul lavoro e per la responsabilità civile presso terzi;

· di essere in regola con la normativa sulla salute e sicurezza nei luoghi di lavoro;
· di richiedere il contributo da versare sul conto corrente intestato a ………………………………
IBAN_____________________________________________________
· di essere a conoscenza che la Regione del Veneto verificherà la veridicità di quanto dichiarato ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 e che in caso di dichiarazioni false o inesatte, ferme restando le responsabilità penali, decadrà dai benefici eventualmente concessi con apposito provvedimento;

· di aver preso visione dell’informativa prodotta ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), pubblicata alla pagina: https://spazio-operatori.regione.veneto.it/it/collocamentomirato.

Data 






firma

_________________________________



____________________________________
Allega:

1. documento di identità,
2. copia dell’iscrizione all’Ordine/Collegio professionale, 
3. copia delle ricevute di pagamento dell’indennità di partecipazione
4. documentazione attestante la disabilità (verbale INPS con omissis) qualora la persona non sia iscritta al collocamento mirato.

