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Obiettivo di Policy 4 Un’Europa più sociale

MODULO PER LA COMUNICAZIONE DI AVVIO OPERAZIONE
	ANAGRAFICA

	ID Scheda di Intervento 
	

	Denominazione Scheda intervento
	

	Priorità
	

	Obiettivo specifico
	

	Azione
	

	Titolo del progetto
	

	Importo complessivo €
	

	CUP
	

	Codice locale (FI.E.RA.)
	

	Soggetto Attuatore/Beneficiario
	

	Soggetto Responsabile dell’Attuazione (SRA)
	


Il sottoscritto _____________________________________, nato il ____________________, a _______________________ Prov. ________, residente a__________________________, in Via ____________________________________, n. _______, cap. __________________,  CF ___________________________, in qualità di rappresentante legale
 del soggetto attuatore dell’operazione____________________________________________________ (titolo Progetto) di cui al Provvedimento di concessione_____________(Estremi della comunicazione di concessione), con la presente
DICHIARA
sotto la propria responsabilità e consapevole di quanto disposto dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e delle conseguenze di natura penale in caso di dichiarazioni mendaci:  

barrare la/e voce/i che interessa/interessano 
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	SEDE OPERATIVA ACCREDITATA PROPRIA


1. CHE il percorso formativo sopra descritto sarà svolto presso la propria sede operativa accreditata, sita in Via __________________ n. _____ CAP  _________ Città _______________________;

barrare la voce che interessa
( interamente

( per la parte teorica

( per la parte pratica

2. CHE detto percorso formativo è individuato all’interno del D.V.R. redatto/aggiornato in data ____________, versione nr. _____ ai sensi dell’art 28 del T.U.S. e dell’art. 37, comma 1, Sezioni A e B, della vigente Disciplina di accreditamento, di cui l’Organismo è in possesso unitamente agli allegati obbligatori;
3. CHE il corso, ai fini della sicurezza sul luogo di lavoro ai sensi del D. Lgs n. 81/2008, sarà svolto in linea con le prescrizioni nello stesso contenute;
4. CHE l’OdF è in possesso:
· della documentazione attestante l’attivazione, nel rispetto della normativa nazionale vigente, della copertura assicurativa obbligatoria per infortuni (INAIL) e della polizza assicurativa per responsabilità civile del personale e degli utenti/allievi durante lo svolgimento delle attività corsuali;
· delle evidenze documentali (fatture, contratto di comodato d'uso, ecc.) da cui si evince la disponibilità esclusiva in capo all’OdF delle attrezzature prescritte nello standard di percorso formativo di cui al vigente Repertorio regionale.

	SEDE OPERATIVA ACCREDITATA COMPLEMENTARE


1. CHE il percorso formativo sopra descritto sarà svolto presso la sede operativa complementare accreditata in favore dell’OdF concedente __________________________________ sita in Via ______________________________ n. _____ CAP  ________ Città _______________________;

barrare la voce che interessa

( interamente

( per la parte teorica

( per la parte pratica

2. CHE il percorso formativo è individuato all’interno del D.V.R. del concedente, redatto/aggiornato in data ____________, versione nr. _____, ai sensi dell’art 28 del T.U.S. e dell’art. 37, comma 1, Sezioni A e B, della vigente Disciplina di accreditamento, di cui è in possesso anche l’Organismo erogatore dell’attività formativa (concessionario);

3. CHE il corso, ai fini della sicurezza sul luogo di lavoro ai sensi del D. Lgs n. 81/2008, sarà svolto in linea con le prescrizioni nello stesso contenute;
4. CHE l’OdF concessionario:
· è in possesso della documentazione attestante l’attivazione, nel rispetto della normativa nazionale vigente, della copertura assicurativa obbligatoria per infortuni (INAIL) e della polizza assicurativa per responsabilità civile del personale e degli utenti/allievi durante lo svolgimento delle attività corsuali con specifica estensione della copertura alle attività formative svolte esternamente, presso sedi complementari;
· delle evidenze documentali (fatture, contratto di comodato d'uso, altro) da cui si evince la disponibilità esclusiva in capo all’OdF concedente delle attrezzature prescritte nello standard di percorso formativo di cui al vigente Repertorio regionale.

	LABORATORIO ESTERNO PRESSO AZIENDE, IST. SCOLASTICI PUBBLICI, ORGANIZZAZIONI O ALTRI SOGGETTI - ART. 35 SEZIONE B.1, COMMA 1


1. CHE il percorso formativo sopra descritto sarà svolto presso il seguente soggetto (esatta ragione sociale) ______________________ sito in _________________ via __________________ nr ___;
2. CHE l’OdF è in possesso della documentazione prescritta dall’art.  35, Sezione B.1, comma 2, nello specifico:

· la “Convenzione di service e domiciliazione – Formazione pratica” conforme all’Allegato B1;
· il fascicolo allegato alla convenzione come parte integrante e sostanziale.


	AULA DI TEORIA ESTERNA PRESSO UN’AZIENDA  - ART. 35 SEZIONE B.2, COMMA 1, lett. a) 


1. CHE l’attività formativa pratica sarà svolta presso l’Azienda    ______________________(esatta ragione sociale) sita in _______________________ Via ____________nr. ___, in virtù di apposita “Convenzione di service e domiciliazione – Formazione pratica” stipulata, in conformità con il format allegato alla Disciplina di Accreditamento, in data _________________________. (art. 35, sezione B.2, comma 1, lett. a);
2. CHE l’OdF è in possesso della “Convenzione di service e domiciliazione - Formazione pratica” e della “Convenzione di service e domiciliazione - Formazione teorica”, conformi, rispettivamente all’Allegato B1 e B2, completa della documentazione espressamente richiamata nelle citate convenzioni e allegata alle stesse come parte integrante e sostanziale.


	AULA DI TEORIA ESTERNA PRESSO UN’AZIENDA - ART. 35 SEZIONE B.2, COMMA 1, lett. b) 


1. CHE il percorso formativo sopra indicato presenta solo il modulo di formazione teorica e l’attività formativa, nel caso di specie, è rivolta unicamente ai lavoratori occupati presso un'azienda;

2. CHE l’attività formativa teorica sarà svolta presso l’Azienda    _________________________________(esatta ragione sociale) sita in _______________________Via ____________nr. ___;

3. CHE l’OdF è in possesso della “Convenzione di service e domiciliazione - Formazione teorica”, conforme all’Allegato B2, completa della documentazione espressamente richiamata nella predetta convenzione e allegata come parte integrante e sostanziale
comunica che:

· In data ______________ l’operazione sopracitata è stata regolarmente avviata e si concluderà in data____________________ (data prevista) fatta salva eventuale richiesta di proroga;

· i curricula delle figure professionali, direttamente coinvolte nell’operazione, sono conservati presso_____________________________________(indirizzo) e disponibili ad eventuali ispezioni da parte degli organi competenti (I curricula in originale devono essere in formato Europass, debitamente autocertificati dal sottoscrittore, ai sensi del Dpr 445/2000, sottoscritti e completi di autorizzazione al trattamento dati secondo quanto previsto dal D. Lgs. 196/03);
· Il numero dei partecipanti all’operazione è pari a___________ di cui _____maschi e ______donne;

in alternativa per operazioni che prevedono la selezione dei partecipanti

· In data ______________ l’operazione sopracitata è stata regolarmente avviata ed è stato pubblicato/è in via di pubblicazione l’Avviso di selezione dei partecipanti, e che l’operazione si concluderà in data____________________ (data prevista) fatta salva eventuale richiesta di proroga;

in alternativa

· …………………………………………………………… (Inserire altri informazioni necessarie);
	Ricorso alla FAD/E-learning                            SI                           NO


in caso di ricorso alla FAD/E-learning:
4. DICHIARA CHE ricorrono le condizioni di cui all’art. 3 dell’Allegato 1 alla DD. DPG025/1103 del 07/10/2024 (Indirizzi per l’utilizzo della modalità FAD) e fornisce, ai sensi del DPR 445/2000, le informazioni sottostanti di cui all’art. 4  punto 1 del sopracitato Allegato 1:
	a) caratteristiche della piattaforma di erogazione a distanza della formazione e dei media utilizzati:



	b) modalità con cui si realizzerà l'interazione didattica a distanza, con indicazione del web link ed eventuali credenziali per poter accedere da remoto alla classe virtuale da parte dell’Ufficio regionale responsabile dei controlli:
Link della piattaforma: __________________________________________

Credenziali di accesso: ___________________________________________
N.B.: Il link e le credenziali della piattaforma devono essere riportate anche negli eventuali successivi calendari.



	c)
modalità di valutazione dell'apprendimento a distanza:



	d)
modalità di monitoraggio e tracciabilità dell’accesso alla piattaforma e delle attività individualmente svolte dai partecipanti, mediante tenuta di registri e/o report automatici prodotti dalla piattaforma di erogazione:



	e)
qualora ricorra, modalità di supporto dei partecipanti attraverso tutorship, con indicazione di calendario, luoghi ed orari di svolgimento dell'attività didattica in presenza dei tutor multimediali:




Alla presente si allega:
1. Elenco partecipanti (per operazioni che non prevedono la selezione) utilizzando il format “Elenco partecipanti” allegato ___
2. Calendario delle attività/Cronoprogramma secondo il format di seguito riportato;
3. Copia del documento di identità valido del legale rappresentante (solo in caso di sottoscrizione con firma autografa;
4. Avviso di selezione dei partecipanti all’operazione con nota esplicativa della data di affissione e delle modalità di pubblicazione dello stesso (obbligatorio per operazioni che prevedono la selezione dei partecipanti)
; 

5. Curricula delle figure professionali direttamente coinvolte nell’operazione (in caso di sostituzione o inserimento di nuovi docenti);
6. Altra documentazione richiesta dall’Avviso di riferimento:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Luogo e data …………………………….

Timbro e firma del Rappresentante legale






















………………………………..

CALENDARIO ATTIVITA’

	ANAGRAFICA

	DD approvazione Bando/Avviso
	 

	ID Scheda di Intervento 
	 

	Denominazione Scheda intervento
	

	Priorità
	

	Obiettivo specifico
	 

	Azione
	 

	Importo complessivo €
	 

	CUP
	

	Soggetto Attuatore/Beneficiario
	

	Soggetto Responsabile dell’Attuazione (SRA)
	 


Mese di riferimento_________- Anno____________ (ripetere lo schema)

	DATA
	GIORNO
	DESCRIZIONE SINTETICA ATIVITA’
	ORARIO Mattina
	FAD

	ORARIO Pomeriggio
	FAD

	
	LUNEDI’
	
	
	
	
	

	
	MARTEDI’
	
	
	
	
	

	
	MERCOLEDI’
	
	
	
	
	

	
	GIOVEDI’
	
	
	
	
	

	
	VENERDI’
	
	
	
	
	

	
	SABATO
	
	
	
	
	

	
	………
	
	
	
	
	


Luogo e data …………………………….

Timbro e firma del Rappresentante legale








………………………………..

� Se persona diversa dal legale rappresentante, allegare atto di procura, in originale o copia conforme.


� Una volta selezionati i partecipanti gli stessi dovranno essere comunicati alla Struttura Responsabile dell’Attuazione (SRA)utilizzando il format “Elenco partecipanti” allegato al Manuale ADG approvato con ___________


� Se persona diversa dal legale rappresentante, allegare atto di procura, in originale o copia conforme.


� Nel caso in cui il calendario delle attività dovesse subire modifiche è obbligatorio inoltrare il calendario modificato al responsabile dell’Operazione e al responsabile del controllo di I livello.


� Indicare con una croce se la lezione è erogata in FAD. 


� Se persona diversa dal legale rappresentante, allegare atto di procura, in originale o copia conforme.
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