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MODULO E

Progetti di supporto all’offerta formativa IeFP

Anno formativo 

…………-………..

     ID Attività LIBRA ……………………………………

	PROGETTO A.A.P. individuale 

Attività di Accompagnamento all’Apprendistato (3.10i.10.2.96)

 (ai sensi dell’art.43 del D.Lgs. 15 giugno 2015, n. 81)

	Agenzia Formativa
	

	Sede Operativa
	

	Denominazione Impresa (specificare denominazione sede e Comune)
	

	Sede erogazione corso (indicare indirizzo postale) 
	

	Durata e costo
	n. ore …… 

di cui n. ore …….. in back-office


	totale costo progetto …………….

	Nominativo allievo/a e denominazione Impresa


	Nome
	Cognome 
	Impresa  

	
	
	
	

	Responsabile 

progetto 
	Nominativo


	

	
	n° telefono per comunicazioni
	

	
	e-mail per 

comunicazioni


	


	Scheda 1a
	DOMANDA DI PARTECIPAZIONE al Progetto A.A.P


	  Al Direttore dell’Agenzia formativa ________________________________________

  _l__ sottoscritt_______________________________________________, genitore* 

  dell’allievo/a ______________________________ nato/a​​ a   _________________

  il ________________________  per cui è prevista l’assunzione con contratto di 

  apprendistato  presso _________________________________________________

  ___________________________________________________________________




(denominazione impresa e indirizzo sede di lavoro)
   e frequentante il (1-2-3 anno) del  percorso di qualifica/diploma professionale

  ____________________________________________________________________

(denominazione corso)
presso l’Agenzia Formativa _______________________________________________

DICHIARA fin da ora

di dare il proprio assenso/l’assenso alla partecipazione del proprio figlio/a per un totale di ore complessive   _______________________ previste dal Progetto A.A.P. - Attività di accompagnamento finalizzate alla prosecuzione del percorso per l’acquisizione della/del  qualifica/diploma.

Il sottoscritto si impegna pertanto a frequentare/far frequentare il Progetto A.A.P. al/la proprio/a figlio/a. 
Data
_____________

Firma di un genitore            ________________________

  (o di chi ne fa le veci)
_________________________

Firma dell’allievo/a

_________________________
* Per allievo/a minorenne




SCHEDA ALLIEVO/A
Dati anagrafici allievo/a da inserire 

	Cognome e nome


	

	Data e luogo di nascita
	

	Residenza
	

	Codice fiscale
	

	Titolo di studio


	

	N° telefono
	

	Curriculum scolastico


	


Posizionamento dell’allievo/a

Schema descrittivo delle conoscenze/abilità/competenze da recuperare/sviluppare rispetto alle conoscenze/abilità/competenze acquisite/da acquisire in impresa 

	Competenze/abilità/conoscenze essenziali da recuperare/sviluppare



	

	

	

	

	

	

	

	


PROGETTO DI DETTAGLIO 

Elaborazione del progetto di recupero/approfondimento con indicazione di competenze, abilità e conoscenze essenziali da recuperare/sviluppare con l’indicazione del relativo numero di ore.

	Competenze/abilità/conoscenze essenziali da recuperare/sviluppare
	N° ore 



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Totale
	


    Da compilarsi in coprogettazione con il tutor aziendale 

Per presa visione





Firma del coordinatore formativo ______________________

Firma del tutor aziendale ____________________________
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