ATS di Campobasso

Prot. . 152,
Del (2 @/ %

UnivERSITA DEGLI STUDI DEL MOLISE

Diearriymnro ot Economia, GESTIONE, SOGIET E Istrruzion:

Prot. n. _/{Oé;'OL\ y/g

del 26/05/%0(@

Spett.le
ASREM Zona di Campobasso
Ambito Tetritoriale Sociale

Via Cavour, 5
86100 Campobasso (CB)

- Spett.le
ASREM Molise

Via Ugo Petrella, 1

86100 Campobasso

' ¢. a. dott:ssa Rosamaria Tucci

€. p.c. Al Settore Tirocini ¢ Mercato del lavoro
Sede

OGGETTO: Trasmissione pratica di tirocinio studentessa NAGNI Paola

Si trasmette, in allegato, il progetto formativo e di orientamento, debitamente sottoscritto,

relativo alla studentessa NAGNI Paola.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

di Economia, Gestjone, Societd, e Istituzioni
(Prof, dio LUPI
|

0100 Comromasny N Mangaon < 11 i Pessrevgona - e ON71404360-328 Ea USTE001571 E-viuralipeconomiséausiimol it ﬁ

I digecomimi e pee unimol,it



S.A. del 19 dicembre 2013 e C.d.A. del 20 dicembre 2013

Dipattimento/Ufficio Economia, Gestione, Socleta e Istituzioni

PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTOQO

(rif. Convenzione n. Quadro Stipulata in data 6)‘/ C’?’! loos )
Nominativo del tirocinante P20la Nagni Matricola 150463

AA. Immiatricolazione 2013/14 Nato a Gampobasso i1 17/01/94
residente in Via C.da Cannete Snc R -

Citta_Vinchiaturo B ®rov.Cb  yeap 86019

Domicilio C.da Cannete snc

cod. fiscale |N|G|NIP[L|Aa|9]4|Aa|5]7]B|5]1]9]|T]|
tel. - 0874/34574 cell. : 345/6953944 e-mail; hagnipaola@gmail.com

- Indicare il percorso di studi a cui € collegato lo Stage/Tirocinio
Laureando corso di laurea triennale

Tipologia di Tirocinio Tirocinio obbligatorio

Denominazione Corso di Studi Scienze del servizio sociale

Data conseguimento titolo (solo se laureato)

Azienda ospitante AMbito territoriale sociale di Campobasso,piano di zona

Sede del tirocinio (stabilimento/reparto/ufficio) Ambito territoriale sociale di Campobasso
via Cavour,5 citta Campobasso c.a.p. 86100

Referente di sede DOﬁVii’]CGnZO de Marco
tel.- 0874/405578 g,. 0874/40864 ¢ 1 a1- atsufficiodipiano@comune.campobasso.it

Tempi di accesso ai locali aziendali: dalleore 08 : 00  alleore 18 ;00

Progetto di riferimento: [CNo Progetti [(liro {(specificare)
Periodo di tirocinio n° mesi 5 n°® ore 225 da 01/06/16 4] 31/10/16  1° CFU previsti 9

Apparecchiature d’ufficio informatiche ed elettroniche da utilizzare:
Si |

Autovetture /o attrezzature particolari da utilizzare:

Nome e cognome del tutor Universitario Daniela Grignali
Area scientifica Sociologia e-mail grignoli@unimol.it




Nome e cognome del tutor aziendale: Manuela La Pietra
. Recapito telefonico tutor aziendale 0874/405395 e-mail manuela lapietra@yahoo.it

Polizze assicurative

*  Infortuni sul lavoro INAIL - Gestione per conto detlo Stato — DPR n® 156/99

* Copertura Infortuni privata — posizione n. JAH0007163 — Compagnia AIG Europe - ASSI B
Underwriting srl, Via Kenia n. 16, Roma.

* Responsabilitd civile posizione n. 0472510674526 Compagnia Fondiaria SAl Agenzia
Generale di Roma, Via dell’ Archetto n. 16

_Obiettivi e modalita del tirocinio:

-Colloquio professionale

-Visite domiciliari

-Lavoro di rete

-Riunioni d'equipe

-Partecipazioni e incontri deli'ambito territoriale
-Accesso a cartelle sociali

-Utilizzo del sistema informatico SINSS

Obblighi del tirocinante:

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

« rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti 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 in materia di igiene e sicurezza;
rispettare le norme previste nel Regolamento di Ateneo per la disciplina delle attivita di tirocinio
e di stage ed, in particolare, quelle relative alla compilazione del libretto-diario ed alla
-consegna, al termine dell’attivita di tirocinio, della Relazione finale sull’attivitd svolta.

1i tirocinante, con la sottoscrizione del presente progetto formativo, inoltre, dichiara che: nel
caso in cui, nell’ambito del’espletamento dell’attivitd oggetto del tirocinio, dovesse pervenire
alla scoperta di invenzioni o ritrovati comunque brevettabili, i relativi diritti, salvo quelleo di
esserne riconosciuto autore, saranne di esciusiva titolarita del soggetto ospitante.

Campobasso _ 17/05/18

Luogo e data

- Per presa visone ed accettazione del progetto formativo e delle prescrizioni in esso contenute,

1 tirocinante ?OSP;‘QQ odaas
(firma)

Per il Soggetto promotore
It Dlrettore del Dipartimento

Per il soggetto ospitante

Vincenzo De Marco
\/ None C ognome

(firma) (firma)




La informiamo che 1 dati personali che Ellz hy fornito attraverso il Curriculum Vitae ed j]

f

progetto formative d; Otlentamento vetranng tatiati - manualmente e/o con mezzi

{in questione & facoltativo, | francato conferimento dej dati e del
consenso al loro trattamenig el Bmiti delle finaliss indicate comporta impossibilits per
PUniversita degli studi de] Molise di svolgete il citato trocinio formativo,

0000 0000 0000

Dichiarazione di ticevuia informativa e consenso al trattamento dei dati personali

Io softoscritto /a | |, ?ODQK ..... M3 ?!W .........................................

nato/a | Comgbome.. . 1T R (provinda o _ staig
it/ -0t/ . Bl dichiaro di aver ricevuio Pinformativa dj

cui all’art, 13 de] decreto legislative 196/2003 circa i trattamento dei dafi petsonali,

Yagge ¢ dara
( Joaa ) ?OQQ‘K Ab .

b 3 &
f 3 ) 85 } 4 (v legaibily deff nleressary)




