
[image: image2.png]egli STUDI
i CATANIA





PROROGA STAGE
(Rif. Conv.  n. …………………………….…………………………. del ……………………. )
Nominativo del tirocinante _____________________ nato/a a ______________ il ____/____/________/
Residente in _______________ Via ___________________  n. ______ 
Tel.________________Cell.____________________
e-mail________________________
Codice Fiscale ____________________________

Soggetto ospitante _______________________________________________ 
Settore di attività________________________________________________________

Sede/i operativa/e del tirocinio _____________________________________________ 
Telefono della sede del tirocinio_____________________________________________

Tempi di accesso ai locali del soggetto ospitante:

Inizio tirocinio dal ____/____/________/ al____/____/________/ nuovo termine ____/____/________/ 
Durata tirocinio iniziale (n. mesi)_____ durata proroga (n. mesi) _____ durata tot. tirocinio (n. mesi)
_____

Indicare i giorni __________________________________
Ore settimanali previste n._________
Orario di svolgimento del tirocinio dalle ore_______     alle ore ________
Tutor didattico (se variato)  _______________________________________________     

Recapiti: e-mail _____________________________  tel. ________________________                              
Tutor aziendale (se variato)  _______________________________________________     

Qualifica   _______________________________
Recapiti: e-mail ____________________________    tel. ________________________ 
Responsabile Servizio di Prevenzione e protezione________________________________________
Medico Competente____________________________________________________________________
Polizze assicurative:

· Infortuni sul Lavoro INAIL : Copertura infortuni assicurata mediante la forma di "gestione per conto dello Stato”.

· RCT/O polizza n. 85743.65.160118614 – Unipol Sai scadenza 31.03.2023
· Infortuni -polizza n. polizza n. 79301385 – Allianz Spa – scadenza 31.01.2023 

Indicare nell’area sottostante altre competenze da acquisire/sperimentare 

_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
La suddetta proroga deve essere consegnata all’Ufficio Placement d’Ateneo entro i 15 giorni antecedenti la data di scadenza del tirocinio. 
Indennità: € _____________
Facilitazioni previste:

( Rimborso spese     ( Incentivi     ( Altro     ( Nessuna 
Obblighi del tirocinante:

-svolgere le attività previste dal progetto formativo;

-seguire le indicazioni dei tutor e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo od altre evenienze;

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

-rispettare i regolamenti aziendali e le norme di igiene, sicurezza e salute sui luoghi di lavoro.
Il/La sottoscritto/a tirocinante autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e successive modifiche e attesta la veridicità di quanto sopra dichiarato, avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici di cui all’art. 75 D.P.R. 445/2000 e delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

Firma tirocinante ……………………………………………………………
Firma tutor didattico ………………………………………………………
Firma tutor aziendale ………………………………………………………
Firma e timbro Soggetto Ospitante 

                                    

Avendo preso visione della privacy policy dell’Università di Catania pubblicata al seguente link https://www.unict.it/it/content/privacy-policy si autorizza il trattamento dei dati personali






                            








   
                       Per l’Università 








                           Il Rettore





                                                       ……………………………….
                                                                                                    Il Dirigente dell’Area della Terza Missione 










……………………………….
Avendo preso visione della privacy policy dell’Università di Catania pubblicata al seguente link https://www.unict.it/it/content/privacy-policy si autorizza il trattamento dei dati personali

       Da inviare al massimo 15 giorni prima della conclusione dello stage all’indirizzo terza.missione@unict.it
____________________________________________________________________________________
SI PRECISA CHE IL SOGGETTO OSPITANTE IN OTTEMPERANZA A QUANTO PREVISTO DALLA LEGGE 296/2006 (FINANZIARIA 2007) PER L’ATTIVAZIONE DEI TIROCINI POST LAUREA, È TENUTO AD EFFETTUARE LA COMUNICAZIONE OBBLIGATORIA TELEMATICA.
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