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                                 Regione Siciliana
REGIONE SICILIANA

ASSESSORATO REGIONALE DELL’ISTRUZIONE e DELLA FORMAZIONE PROFESSIONALE

DIPARTIMENTO ISTRUZIONE E FORMAZIONE PROFESSIONALE

Direttiva n. 53847 del 20.07.2015
“PERCORSI FORMATIVI PER IL RAFFORZAMENTO DELL’OCCUPABILITÀ 

E DELL’ADATTABILITÀ DELLA FORZA LAVORO SICILIANA”

a valere su risorse ex Legge n.236/93
Terza annualità
PROGETTO ESECUTIVO

SEZIONE A.1: ANAGRAFICA DEL SOGGETTO PROPONENTE
Soggetto proponente
Denominazione giuridica (come risulta da certificato camerale) ____________________________________________________

Indirizzo ________________________________, CAP __________________________, Città ____________________________(___), Tel. _______________, Fax ___________________, E-mail_______________________ , P.IVA ____________________,  Codice fiscale____________________________,
Codice Accreditamento (CIR) _________

Rappresentante legale
Cognome _____________________ Nome ____________________ Nato a_____________________(___)  il______________________,
Codice fiscale __________________________, Residente in __________________________(__), Via/Piazza _____________________n.___ , Tel _________________________,
E-mail ________________________, PEC _______________________ , in carica dal ___________________________ 
Coordinate bancarie
Conto corrente intestato a _________________________
Denominazione Istituto bancario _______________________________
Codice IBAN _________________________________________
Responsabile Esterno dell'Operazione (REO)
Cognome __________________ Nome _________________, nato/a a ____________(___) , il ______________ , Codice Fiscale _____________________________, Tel._______________________,
Cell. ___________________, E-mail  ________________________
SEZIONE B: RICHIESTA DI FINANZIAMENTO E SOVVENZIONE APPROVATA 
B1: Pacchetto formativo proposto nella richiesta di finanziamento
Struttura del pacchetto formativo proposto nell’istanza di finanziamento.

	ID corso
	Titolo corso
	N. ore
	N. allievi

totali
	Di cui  allievi disabili 
	Sede corsuale: Comune
	Indirizzo
	Tel/fax
	C.I.R.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Totali
	
	
	
	
	
	
	


B2: Provincia/e di riferimento dell'intervento ____________________________
SEZIONE D: COMUNICAZIONE DEI CORSI OGGETTO DI RINUNCIA 
D1: Riepilogo dei corsi oggetto di rinuncia

	Corso
	Sede

	
	

	
	


SEZIONE E: ULTERIORI INFORMAZIONI SULL'INTERVENTO

E1: Attività accessorie non formative del progetto (Dalla verifica tra le attività accessorie previste dall'avviso e dal progetto approvato, che dovranno essere ulteriormente dettagliate in questo documento, e le attività realizzate potrà determinare, se previsto dall'avviso, una decurtazione del costo totale riconosciuto in caso di realizzazione parziale delle attività previste)

	Attività
accessorie
non formative
	Descrizione

	Valutazione
	

	Sensibilizzazione
	

	Diffusione dei risultati
	

	Altro:
	


E2: Materiali

Materiali didattici e Materiali di Consumo 
Si conferma la stessa quantità e tipologia di materiali prevista nella precedente annualità (SI (NO  se no indicare
	descrizione
	quantità
	corsi

	
	
	


SEZIONE G: ARTICOLAZIONE DEI CORSI DA AVVIARE
Id corso: _______________
Titolo corso: ____________________________________________________
	Titolo modulo
	N.
ore
	formatore (indicare interno oppure da individuare)
	docente Esperienza professionale (in anni ) solo personale da individuare all’esterno del settore con riferimento al ddg 966 del 19/03/13 e s.m.i.
	docente Esperienza didattica (in anni) solo personale da individuare all’esterno del settore con riferimento al ddg 966 del 19/03/13 e s.m.i.
	Modulo obbligatorio

	
	
	
	
	
	si/no

	Totale ore moduli
	
	
	
	
	

	Stage  max 30%
	
	
	
	
	

	Totale complessivo escluso esami finali
	
	
	
	
	


Gli esami finali non concorrono alla formazione del monte ore del corso 





Previsto tutor( SI (NO ( interno/(da individuare

 co docente( SI (NO  (interno/(da individuare
Previsto esame finale: (SI (NO

Previsto rilascio di qualifica professionale: (SI (NO
Indicare la qualifica professionale rilasciata: ________________________________________________
SEZIONE H: PROGRAMMA DEI CORSI DA AVVIARE

	Titolo corso
	Prevista selezione
	Motivazione esenzione
	Tot. ore corso

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SEZIONE L: SOGGETTI DELEGATI
dati forniti nel presente progetto esecutivo sono trattati dall'Amministrazione concedente al solo scopo di adempiere alle prescrizioni della normativa comunitaria, nazionale e regionale vigente, nel rispetto dei principi di protezione della privacy stabiliti dal D.lgs. n. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali" e s.m.i. e dell'art. 37 del Reg. (CE) n. 1828/2006.

I soggetto beneficiario è tenuto a mantenere riservati i dati sensibili e non, salvo quelli costituenti informazioni pubbliche o di pubblico dominio, ovvero pubblicamente conoscibili, su qualsiasi supporto contenuti e con qualsiasi modalità raccolti, acquisiti o trattati, relativi ai destinatari degli interventi e a tutti i soggetti coinvolti per la realizzazione degli interventi di competenza, nel rispetto di quanto disposto dal D.lgs. n. 196/2003 e s.m.i..

Il Rappresentante Legale del Soggetto proponente dichiara di aver raccolto il consenso al trattamento dei dati dai soggetti indicati nel presente progetto esecutivo, immessi ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali".
Firma del Rappresentante Legale

Il Rappresentante Legale del Soggetto proponente acconsente espressamente al trattamento dei dati immessi ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali" e s.m.i. e dell'art. 37 del Reg. (CE) n. 1828/2006.
Firma per consenso del Rappresentante Legale

Luogo e data ______________________________________

Timbro e firma del Rappresentante Legale del Soggetto proponente / Soggetto mandatario dell'eventuale ATI/ATS

(Dichiarazione sottoscritta ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 con allegato documento di identità)

Modello 2 - Progetto esecutivo

Modello 2 - Progetto esecutivo


