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RICHIESTA DI COLLABORAZIONE PER : alternanza scuola-lavoro / stage
Prot.n                  del

SPETT.LE  DITTA/ENTE

 Oggetto: Esperienza di alternanza scuola-lavoro/stage - richiesta di   collaborazione     

Nell’ambito dei progetti di osservazione della società contemporanea, anche quest’anno l’ Istituto organizza attività di alternanza scuola-lavoro/STAGE. Saremmo interessati a verificare la possibilità di far svolgere un’esperienza di cui all’oggetto, presso la vostra ditta/ ente, a nostri studenti di 16/17 anni, delle classi 3° e 4°.

Si ricorda che, per il Decreto 25-03-98 n. 142, il numero degli stagisti che un’azienda o ente può accogliere è proporzionale a quello dei dipendenti secondo il seguente prospetto:

· 1 stagista: azienda fino a 5 dipendenti

· 2 stagisti: azienda dai 6 ai 19 dipendenti

· 10% di stagisti: azienda con più di 20 dipendenti

 Il progetto prevede la nomina di un referente aziendale che :

· Assiste l’alunno stagista in azienda;

· È responsabile della sua sicurezza;

· Valuta l’esperienza.

 In merito alle condizioni di realizzazione di tale esperienza si precisa quanto segue:

1. Il rapporto alunno / ente non si configura come rapporto di lavoro, ma come proseguimento dell’attività formativa e non configura alcuna pretesa di retribuzione, né di assunzione presso l’ente.

2. L’attività degli alunni  in azienda sarà articolata in modo da consentire la partecipazione alla vita aziendale nei suoi diversi aspetti.Il compito di assistenza  durante lo stage è affidato al referente aziendale o da un  tutor da lui nominato. 

3. Gli alunni saranno coperti da assicurazione a carico della scuola. Per ogni eventuale infortunio in ente, o durante il tragitto abitazione / luogo di formazione, i rapporti con le Compagnie assicuratrici saranno tenuti direttamente dalla scuola.

4. Nel caso si verificassero problemi, un docente dell’Istituto è sempre disponibile a farsene carico.

  5    .L’orario settimanale è di 36 H ( in altri casi contattare la scuola       

 Si  prega, pertanto, di rinviare il modulo allegato, debitamente compilato ( anche in caso di non adesione all’iniziativa)  entro e non oltre il 15 giorni dalla ricezione della presente.. Per ogni eventuale chiarimento potrà essere contattata Il/la prof/.ssa ZANOTTI PAOLA, referente del progetto e la Sig.ra   CARLA GUAITA responsabile punto stage dell’Istituto
 tel. .0376-525174 .
Ringraziando per l’attenzione porgiamo distinti saluti                                                                                                 

Paola Bruschi

DIRIGENTE SCOLASTICO
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MODULO ADESIONE DITTE/ENTI
AZIENDA -ENTE:
Denominazione/ Ragione sociale_______________________________________________________________________________________

Partita IVA  ________________________________________codice Fiscale ___________________________________________________

Sede legale:

Via __________________________________________________________N. ______​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________

Comune _____________________________________________________Prov. _________________________________________________

Telefono ______/_____________         Fax _______/_____________________(-mail____________________________________________
Sede operativa:
Via __________________________________________________________N. ______​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________

Comune _____________________________________________________Prov. _________________________________________________

Telefono ______/_____________         Fax _______/_____________________(-mail____________________________________________
TUTOR AZIENDALE:

nome, cognome_____________________________________________________________________________________________________

NUMERO ALUNNI  CHE PUO’ ACCOGLIERE . . . .
ADERISCE
⁮         SI                                                ⁮             NO
Timbro e Firma del legale rappresentante
�
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