Su carta intestata dell’Aderente

_________, lì _____________ 

Prot. N. _____________ 
Spett.le Italia Lavoro S.p.A.

Macroarea Territoriale Sud Ionica

Progetto INLA2 Regione Campania, 

Via Vicinale Santa Maria del Pianto,

Centro Polifunzionale INAIL, Torre V, 

80143 Napoli

Oggetto: rinuncia candidato/borsista – Comunicazione
La sottoscritta impresa ________________________________________________________ 

con sede legale in (Comune) ___________________________________________ (Prov ____) via_______________________________________________ n°____
tel ___________________________________ e-mail ​​_________________________________
p.iva ______________________________ codice fiscale ______________________________
rappresentata da ______________________________________________________________
Aderito alla Linea 1 del Progetto INLA2 Regione Campania

COMUNICA
che il candidato borsista _______________________________________________
nato a _____________________________________________ il _________________________

residente in  ___________________________________________________________________
Codice Fiscale _________________________________________________________________
ha rinunciato all’attivita’ formativa per la seguente motivazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Timbro dell'impresa o società 

Firma del legale rappresentante

Allegato 

1. lettera di rinuncia
Su carta intestata dell’Aderente

_________, lì _____________ 

Prot. N. _____________ 

Spett.le Italia Lavoro S.p.A.

Macroarea Territoriale Sud Ionica

Progetto INLA2 Regione Campania, 

Via Vicinale Santa Maria del Pianto,

Centro Polifunzionale INAIL, Torre V, 

80143 Napoli

Oggetto: Sostituzione candidato/borsista – RICHIESTA
La sottoscritta impresa ________________________________________________________ 

con sede legale in (Comune) ___________________________________________ (Prov ____) via_______________________________________________ n°____
tel ___________________________________ e-mail ​​_________________________________
p.iva ______________________________ codice fiscale ______________________________
rappresentata da ______________________________________________________________
Aderito alla Linea 1 del Progetto INLA2 Regione Campania

CHIEDE

di sostituire il candidato borsista _______________________________________________
nato a _____________________________________________ il _________________________

residente in  ___________________________________________________________________
Codice Fiscale _________________________________________________________________
Con il candidato borsista _______________________________________________________
nato a _____________________________________________ il _________________________

residente in  ___________________________________________________________________
Codice Fiscale _________________________________________________________________
NELLA PIENA CONSAPEVOLEZZA DI QUANTO PREVISTO DALL’ART. 76 DEL D.P.R. 445/2000 IN CASO DI AFFERMAZIONI MENDACI
DICHIARA
di aver individuato il/i CANDIDATO/i, escludendo dalla partecipazione:

· parenti ed affini entro il secondo grado;

· persone che abbiano già avuto in precedenza rapporti di lavoro con l’organizzazione ospitante, ovvero abbiano già svolto un tirocinio formativo presso lo stesso datore di lavoro.
Timbro dell'impresa o società 

Firma del legale rappresentante

Allegati 

1. richiesta di adesione del candidato (Allegato Ad/4)

2. certificazione requisiti del candidato (Allegato Ad/5 Linea1)
Su carta intestata dell’Aderente

_________, lì _____________ 

Prot. N. _____________ 

Spett.le Italia Lavoro S.p.A.

Macroarea Territoriale Sud Ionica

Progetto INLA2 Regione Campania, 

Via Vicinale Santa Maria del Pianto,

Centro Polifunzionale INAIL, Torre V, 

80143 Napoli

Oggetto: SEDE WORK EXPERIENCE– Comunicazione

La sottoscritta impresa ________________________________________________________ 

con sede legale in (Comune) ___________________________________________ (Prov ____) via_______________________________________________ n°____
tel ___________________________________ e-mail ​​_________________________________
p.iva ______________________________ codice fiscale ______________________________
rappresentata da ______________________________________________________________
Aderito alla Linea 1 del Progetto INLA2 Regione Campania

NELLA PIENA CONSAPEVOLEZZA DI QUANTO PREVISTO DALL’ART. 76 DEL D.P.R. 445/2000 IN CASO DI AFFERMAZIONI MENDACI
COMUNICA

CHE LA SEDE DELLA WORK EXPERIENCE DEL borsista ___________________
nato a _____________________________________________ il _________________________

residente in  ___________________________________________________________________
Codice Fiscale _________________________________________________________________
NON SI SVOLGERÀ PIÙ C/O LA SEDE DI _______________________________________________________, 

MA C/O LA SEDE DI_______________________________________________________________________, A PARTIRE DAL ________________.
per la seguente motivazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Timbro dell'impresa o società 

Firma del legale rappresentante

Su carta intestata dell’Aderente

_________, lì _____________ 

Prot. N. _____________ 

Spett.le Italia Lavoro S.p.A.

Macroarea Territoriale Sud Ionica

Progetto INLA2 Regione Campania, 

Via Vicinale Santa Maria del Pianto,

Centro Polifunzionale INAIL, Torre V, 

80143 Napoli

Oggetto: SERVIZIO ESTERNO WORK EXPERIENCE– Comunicazione

La sottoscritta impresa ________________________________________________________ 

con sede legale in (Comune) ___________________________________________ (Prov ____) via_______________________________________________ n°____
tel ___________________________________ e-mail ​​_________________________________
p.iva ______________________________ codice fiscale ______________________________
rappresentata da ______________________________________________________________
Aderito alla Linea 1 del Progetto INLA2 Regione Campania

NELLA PIENA CONSAPEVOLEZZA DI QUANTO PREVISTO DALL’ART. 76 DEL D.P.R. 445/2000 IN CASO DI AFFERMAZIONI MENDACI
COMUNICA

CHE IL borsista ___________________
nato a _____________________________________________ il _________________________

residente in  ___________________________________________________________________
Codice Fiscale _________________________________________________________________
SI RECHERà PER SERVIZIO ESTERNO IN DATA ___________ A _____________________________________ 

per la seguente motivazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Timbro dell'impresa o società 

Firma del legale rappresentante

Modulo 4/O
Su carta intestata dell’Aderente 
_________, lì _____________ 

Prot. N. _____________ 

Spett.le Italia Lavoro S.p.A.

Macroarea Territoriale Sud Ionica

Progetto INLA2 Regione Campania, 

Via Vicinale Santa Maria del Pianto,

Centro Polifunzionale INAIL, Torre V, 

80143 Napoli

INFORTUNIO IN OCCASIONE DI WORK EXPERIENCE
Progetto: Progetto INLA2 REGIONE CAMPANIA – INSERIMENTO AL LAVORO
Azienda ospitante:_____________________________________________________________

Nominativo del tirocinante _______________________________________________

Attività svolta al momento dell’infortunio:___________________________________________

_____________________________________________________________________________

Era il suo lavoro consueto?
SI (


SI saltuariamente (


NO (
Reparto, cantiere, luogo dove si svolgeva l’attività al momento dell’infortunio: _____________________________________________________________________________

L’infortunio è avvenuto il __/__/____ alle ore __:__Orario normale di lavoro dalle __:__ alle __:__

nel Comune di  ______________________________ prov. ( ___ ) CAP _________

Il tirocinante/corsista ha lasciato il lavoro? 
SI (
NO (
Se si quando? il __/__/____ alle ore __:__

DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO: In che modo è avvenuto l’infortunio? (descrizione particolareggiata delle cause e circostanze anche in riferimento alle misure di igiene e prevenzione) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Al momento dell’infortunio che cosa stava facendo in particolare il lavoratore? (es. sollevava una cassa, saliva le scale, usava il martello, stava guidando) ____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________

Che cosa è successo di imprevisto per cui è avvenuto l’infortunio? (es. si è rotto il cavo, ha perso il controllo del mezzo, ha perso l’equilibrio) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

In conseguenza di ciò, che cosa è avvenuto? (es. shock elettrico, schiacciato dal mezzo di trasporto, caduto al suolo, punto da un insetto) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

In caso di infortunio provocato da circolazione di veicoli a motore e di natanti, indicare cognome, nome, indirizzo e telefono dei conducenti e dei proprietari dei veicoli coinvolti; numeri di targa; compagnie assicuratrici (legge 24.12.69, n. 990); autorità intervenuta: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a __________________________________, nato a ________________________, il __________, CF ______________________, e residente in ______________________________, prov. di ____ CAP _________ alla via _________________________________, tirocinante di Italia Lavoro S.p.A. c/o la _______________________________________________________________, 

DICHIARA

di aver inviato il certificato medico e la relativa documentazione dell’infortunio il giorno  _________ alle ore _______ all’ufficio del personale dell’azienda ospitante

Data __/__/____ 




Firma _________________________________

Il sottoscritto ___________________________, in qualità di legale rappresentante ( responsabile del personale (, tirolare ( dell’azienda ospitante, avendo letto la sovraesposta dichiarazione e considerandola veritiera, trasmette la presente con relativo certificato medico a I.L.

Data __/__/____ 


Firma _________________________________







