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  Inserire logo 

Soggetto Promotore
	PROGETTO PERSONALIZZATO DI TIROCINIO

	DI ORIENTAMENTO, FORMAZIONE E INSERIMENTO/REINSERIMENTO FINALIZZATI ALL’INCLUSIONE SOCIALE, ALL’AUTONOMIA DELLE PERSONE E ALLA RIABILITAZIONE

	(ai sensi dell’art. 8 Allegato alla D.G.R. n. 14/17 del 25/03/2026, integrata con DGR n. 27/52 del 27.05.2026, e approvazione definitiva con DGR n. 32/28 del 24.06.2026)


Convenzione n. _______________________ stipulata in data ________________ 
1. SOGGETTO PROMOTORE: 
________________________________________________________
Rappresentato da __________________________ in qualità di ______________________________________
Indirizzo: ____________________________
                                  Pec: __________________________
Tutor progettista del soggetto promotore: ____________________________________________
Recapito telefonico del tutor progettista del soggetto promotore: ___________________________________
E-mail del tutor progettista: __________________________________
2. SERVIZIO SOCIALE E/O SERVIZIO SOCIO-SANITARIO CHE HA IN CARICO IL TIROCINANTE:
_______________________________________________________
Rappresentato da __________________________ in qualità di ________________________________________
Indirizzo: __________________________________________ 
Pec: _______________________________

Operatore che ha in carico il tirocinante: __________________________
Recapito telefonico dell’operatore: __________________________
E-mail dell’operatore: ______________________________________
3. TIROCINANTE
Cognome: ____________________ Nome: _________________________

 M

 F
Nato a: ________________ il _________________

Codice Fiscale ______________________ nazionalità ____________________________ 
residente in (inserire indirizzo: Via, Città, Prov., CAP): _______________________________________________
domiciliato in (inserire indirizzo: Via, Città, Prov., CAP): _______________________________________________
Recapito telefonico tirocinante: ____________________
 e-mail tirocinante: ____________________________
Titolo di studio: _________________________ 

Assolvimento obbligo di istruzione:  SI  NO
4. SOGGETTO OSPITANTE:

 Pubblico

Privato 
Ragione sociale ___________________________________ 

C.F. _________________________
Rappresentante Legale: _______________________
Sede Legale in _______________________


Indirizzo: __________________________________________ C.A.P. _________

Pec: _______________________________

Settore di Attività (inserire codice ATECO 2025) _________________________
CCNL applicato: ____________________________________ orario full time previsto dal CCNL ____________
Personale
 a tempo indeterminato n. ______
 a tempo determinato n. ______
 altro _____________________________________ n. _________
Responsabile per la sicurezza: __________________________
Tutor soggetto ospitante: ___________________________
Inquadramento/ruolo all’interno dell’organizzazione _________________________________
Recapito telefonico tutor soggetto ospitante: _______________________
E-mail tutor soggetto ospitante: _________________________
5. INFORMAZIONI GENERALI TIROCINIO
prima attivazione

 proroga 

 rinnovo
Sede operativa di svolgimento del tirocinio (inserire indirizzo: Via, Città, Prov., CAP): 
____________________________________________________________________________________________
Durata e orario di svolgimento del tirocinio

Durata del tirocinio 
(n. MESI _______)
Data inizio e data fine del tirocinio (a cura del tutor progettista del soggetto promotore): 
dal ___________________ al ______________________
Totale ore settimanali di tirocinio n. ________ (max 80% dell’orario previsto su base settimanale dal CCNL del soggetto ospitante)
Giorni   

 L 
 M 
 M 
 G 
 V 
 S
 D

dalle ore _____________ alle ore ________________

Polizze assicurative (costi a carico del seguente soggetto _______________)

INAIL posizione n. ____________________ 

Responsabilità Civile polizza n. _________________ scadenza __________ compagnia ______________

6. PROFILO PROFESSIONALE DI RIFERIMENTO (inserire codice)
Profilo professionale ISTAT: ____________________
Profilo di qualificazione del RRPQ
 : ____________________
Codice/i Ada del RRPQ: ____________________
 
 Repertorio Regionale dei Profili di Qualificazione della Regione Sardegna
7. OBIETTIVI GENERALI DEL TIROCINIO FINALIZZATI ALL’INCLUSIONE SOCIALE, AUTONOMIA DELLA PERSONA E RIABILITAZIONE 
(da compilare su indicazione del servizio sociale e/o servizio sociosanitario che ha in carico il tirocinante)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. OBIETTIVI PROFESSIONALI FINALIZZATI ALL’ACQUISIZIONE DI COMPETENZE SPECIFICHE
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze di base
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze tecnico-professionali
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze trasversali
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	9.                    Indennità mensile

corrisposta dal soggetto ospitante


	Indennità mensile

corrisposta da 
(indicare il soggetto e il progetto/programma) ________________________
	Totale indennità

mensile

	€ ________________
	€  _________________
	€  __________


	10. IMPEGNI DEL TIROCINANTE

	Con la sottoscrizione del presente progetto personalizzato di tirocinio, il Tirocinante è tenuto a: 

a) svolgere le attività previste dal progetto, osservando gli orari e le regole di comportamento concordati nel progetto stesso e rispettando l’ambiente di lavoro;
b) seguire le indicazioni dei tutor e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;
c) rispettare le norme in materia di igiene, salute e sicurezza sui luoghi di lavoro;

d) rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi, prodotti od altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio

e) rispettare il segreto d’ufficio nei casi e nei modi previsti dalle norme dei singoli ordinamenti e non utilizzare ai fini privati le informazioni di cui disponga per ragioni d’ufficio;
f) partecipare agli incontri concordati con il tutor/progettista del soggetto promotore per monitorare l’attuazione del Progetto personalizzato di tirocinio; 

g) prendere contatto con il tutor progettista del soggetto promotore e/o con operatore del servizio sociale/sanitario che lo ha in carico, nei casi in cui si renda necessario, per il buon andamento del tirocinio;

h) comunicare e documentare eventuali periodi di astensione obbligatoria per maternità, periodi di malattia o di impedimenti gravi.


Informativa sulla privacy 
I dati personali sono raccolti e trattati ai sensi del Regolamento (UE) n. 2016/679 (di seguito anche GDPR), del Codice in materia di protezione dei dati personali di cui al D.lgs. n. 196/2003, come novellato dal D.lgs. n. 101/2018 (di seguito anche Codice privacy), nonché dei provvedimenti e delle linee guida adottate dal Garante per la protezione dei dati personali e dall’EDPB. Il soggetto promotore, in qualità di Titolare del trattamento, rende disponibile, anche attraverso la propria pagina web, le informazioni relative al trattamento dei dati personali relativi alle persone fisiche i cui dati personali vengono trattati nell’ambito del presente procedimento, o in ulteriori documenti ad esso collegati. Il trattamento, anche automatizzato, dei dati personali contenuti nel presente Progetto Formativo (inclusa la loro eventuale comunicazione a soggetti terzi specificatamente incaricati) avviene esclusivamente ai fini della corretta gestione del tirocinio, da parte del soggetto promotore e del soggetto ospitante e ai fini delle funzioni di controllo e monitoraggio da parte della Regione Sardegna.
Con la sottoscrizione del presente Progetto personalizzato di tirocinio, il tirocinante e il soggetto ospitante si danno reciprocamente atto che il Progetto è parte integrante della convenzione e altresì dichiarano di prendere visione della normativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 679/2016 ''Regolamento generale sulla protezione dei dati'' (GDPR);

Sezione dedicata al tirocinante 
(da contrassegnare per presa visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali)
□ presa visione informativa
ATTENZIONE: TUTTI I CAMPI PREVISTI SONO OBBLIGATORI

Con la sottoscrizione del presente Progetto personalizzato di tirocinio, il tirocinante, il soggetto promotore, il soggetto ospitante e il servizio sociale e/o sociosanitario che ha in carico il tirocinante, danno reciprocamente atto che il Progetto è parte integrante della convenzione e altresì dichiarano che le informazioni contenute nel presente Progetto sono rese ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e di essere consapevoli delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a verità, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445.
Data _____________________
FIRMA DEL TIROCINANTE
(inserire Nome e Cognome)




___________________________________________________
FIRMA DEL GENITORE/TUTORE

DEL TIROCINANTE (se minorenne)
(inserire Nome e Cognome)




___________________________________________________
PER IL SERVIZIO SOCIALE E/O SOCIO-SANITARIO 
(inserire la denominazione del servizio)
Il Dirigente o suo delegato

(inserire Nome e Cognome)




___________________________________________________
PER IL SOGGETTO OSPITANTE 
(inserire la denominazione del soggetto ospitante)
Il rappresentante legale 

(inserire Nome e Cognome) 




 ___________________________________________________
PER IL SOGGETTO PROMOTORE
(inserire la denominazione del soggetto promotore)

Il rappresentante legale o suo delegato
(inserire Nome e Cognome) 




___________________________________________________






PROGETTO PERSONALIZZATO DI TIROCINIO DI ORIENTAMENTO, FORMAZIONE E INSERIMENTO/REINSERIMENTO FINALIZZATI ALL’INCLUSIONE SOCIALE, ALL’AUTONOMIA DELLE PERSONE E ALLA RIABILITAZIONE


