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	LOGO SOGGETTO OSPITANTE


Percorsi finalizzati all’inclusione sociale, all’autonomia delle persone e alla riabilitazione
Progetto personalizzato individuale di cui alla convenzione n. ____ del ________
Anagrafica:
Destinatario
Nome ___________________________ Cognome ______________________________ (M/F) nato a ____________________________ il ________________, residente a ___________________________ (___)  in Via/Piazza _____________________ n._______, 
Domicilio
 ___________________________________________________________________
Codice fiscale_______________________ Telefono__________________________________ 
E-mail ______________________________________________________________________
Permesso di soggiorno n.
 ________ data rilascio _______ data scadenza _______ Eventuale richiesta di rinnovo_________________ Motivazione 
_________________
Iscritto alle liste di cui alla L. 68/99     SI  NO 

Eventuale contatto di riferimento: 
Nome e Cognome ______________________ in qualità di___________________________ Recapiti_____________________________________________________________________
Soggetto pubblico deputato alla presa in carico: 
​​​​​​​​​​​​​​​
Denominazione _______________________ con sede in_______________________ (___) 
Via/Piazza_______________ n. ___, rappresentato da ______________ in qualità di ________________________
Operatore referente: 
Nome e cognome_______________________________ telefono _____________________ email _______________________________________________________________________
Eventuale altro soggetto che collabora con il soggetto pubblico
Denominazione _____________________________ con sede in ​​​​​​​​​​​___________________ (___) Via/Piazza________________________________ n.__________,
rappresentato da _____________________ in qualità di _____________________________
Operatore referente: 
Nome e cognome _________________________ telefono ___________________________ 
e-mail_____________________________________________________________________
Soggetto promotore
: 
Denominazione ALFA – Agenzia Regionale per il lavoro, la formazione e l’accreditamento
con sede  Via San Vincenzo 4 – 16121 Genova TEL 010 28941 
email:  sociale@alfaliguria.it

 HYPERLINK ""
  
PEC: direzione@pec.alfaliguria.it

 HYPERLINK ""
  
Codice fiscale/PARTITA IVA: 02437860998 
Codice iPA arlfa/ Codice Univoco Ufficio UFGKG7/Codice AOO ALFA
Rappresentato da  Dott. Paolo Sottili 
in qualità di Direttore Generale
Soggetto ospitante:
Denominazione______________________________________________________ con sede in ​​​​​​​​​_____________________________ (___) Via/Piazza_______________________ n._____, 
Codice fiscale/P.IVA___________________________________________________________
rappresentato da ______________________ in qualità di _____________________________
Tutor individuato dal soggetto ospitante:
Nome e cognome _____________________________ telefono ________________________ e-mail_______________________________________________________________________
Numero dipendenti 
_______________________
Elementi descrittivi del percorso: 
Tipologia di percorso
:
· percorso integrato di inclusione socio-lavorativa;
· percorso integrato di formazione in situazione;
· percorso integrato di socializzazione;
· percorso di inclusione sociale attiva. 
Settore di attività economica del soggetto ospitante (codice ATECO)  _____________________
Area professionale di riferimento dell’attività (codice CP ISTAT) _________________________
Mansione (come definita dal DVR - Documento Valutazione Rischi del soggetto ospitante) __________________________________________________________________________
Sorveglianza sanitaria prevista dal DVR per la mansione specifica ___________________________________________________________________________ 
Sede prevalente di svolgimento dell’attività: ________________________________________
Eventuale altra sede di svolgimento dell’attività
 ____________________________________
Estremi delle polizze assicurative: 
INAIL __________________________________ 
RCT __________________________________
Durata del percorso e articolazione settimanale della presenza:
Data di inizio: ________________________ Data di fine: _________________________
Giorni e orari di presenza:
 ______________________________________________________
Ammontare del sussidio mensile erogato alla persona destinataria del progetto: ____________ 
Eventuali rimborsi spese: _______________________________________________________
Note:
 _____________________________________________________________________
Modalità di svolgimento della formazione sulla sicurezza negli ambienti di lavoro (indicare periodo di svolgimento e soggetto che lo attiva):
corso generale: _______________________________________________;(allegare attestato) 
corso specifico
 ______________________________________________;(allegare attestato)
Prescrizioni sull’utilizzo di eventuali Dispositivi di Protezione Individuale (DPI) legate alla mansione definite dal DVR

___________________________________________________________________________
In caso di infortunio o malattia professionale occorre dare immediata comunicazione a _______________________ tramite_____________________________________________
Specifiche del progetto personalizzato
: 
Motivi dell’attivazione del percorso in relazione ai bisogni del destinatario:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Obiettivi del percorso: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze da acquisire in riferimento agli obiettivi di inclusione sociale, autonomia della persona e riabilitazione:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze di base e trasversali da acquisire:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze tecnico professionali con eventuale indicazione della figura professionale di riferimento (repertorio regionale o nazionale):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Attività da svolgere:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Diritti e doveri dei soggetti coinvolti:
 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Modalità e i tempi di verifica del percorso:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Letto, approvato e sottoscritto in data______________________________________________
	Destinatario percorso *

	
	Eventuale tutore o amministratore di sostegno
	

	Soggetto promotore *

	
	
	

	Soggetto pubblico deputato alla presa in carico *

	
	Operatore di riferimento *
	

	Soggetto ospitante *

	
	Tutor aziendale *
	

	Eventuale altro Soggetto che collabora con il soggetto pubblico

	
	
	


* le firme contrassegnate dall’asterisco sono obbligatorie
Aggiungere specifico modello privacy in uso presso il soggetto deputato alla presa in carico da allegare al presente documento
PROROGA DEL PROGETTO
(ove prevista)
Data di inizio: ________________________ Data di fine: _________________________
Motivi della proroga del progetto:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Obiettivi: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Variazioni rispetto al progetto precedente
 _________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Letto, approvato e sottoscritto in data______________________________________________
	Destinatario percorso *

	
	Eventuale tutore o amministratore di sostegno
	

	Soggetto promotore *

	
	
	

	Soggetto pubblico deputato alla presa in carico *

	
	Operatore di riferimento *
	

	Soggetto ospitante *

	
	Tutor aziendale *
	

	Eventuale altro Soggetto che collabora con il soggetto pubblico

	
	
	


� Compilare solo se il domicilio è differente dalla residenza


� Compilare solo in caso di cittadini non appartenenti all’Unione Europea regolarmente soggiornanti in Italia


� In tal caso, appena disponibile il permesso regolarizzato dovrà essere presentato in copia sia al soggetto promotore che al soggetto ospitante.


� Compilare solo se utile alla definizione del progetto


� Compilare solo se il Soggetto Promotore non coincide con il Soggetto pubblico deputato alla presa in carico


� Indicare il numero di addetti in servizio al momento dell’attivazione del percorso, calcolato ai sensi dell’art. 27 del d.lgs. 81/2015


� Selezionare una sola tipologia


� Compilare solo laddove ne ricorre il caso


� Dettagliare il più possibile le fasce di presenza al fine di agevolare le attività di vigilanza e monitoraggio. 


Eventuali sostanziali modifiche a tale articolazione che dovessero intervenire successivamente all’attivazione del percorso dovranno essere concordate e condivise da tutti i soggetti interessati e sottoscritte e allegate al presente Progetto personalizzato con un documento integrativo.


� Laddove necessario specificare modalità e natura dell’erogazione del sussidio ovvero dei rimborsi spese.


� A cura del soggetto ospitante


� Compilare solo laddove ne ricorre il caso


� Nel caso di percorsi di lunga durata prestare la massima cura nella compilazione delle seguenti voci


� Laddove ritenuto opportuno è facoltà del Soggetto deputato alla presa incarico dettagliare tali diritti e doveri in apposito documento da allegare al presente Progetto personalizzato cui in questa voce si farà specifico riferimento.


� Indicare eventuali variazioni delle voci “Elementi descrittivi del percorso” e “Specifiche del progetto personalizzato”





