
 

PROGETTO DI INSERIMENTO / REINSERIMENTO AL LAVORO della convenzione 
sottoscritta tra Boscolo srl (soggetto promotore) nell’ambito della gestione del servizio 
di attivazione stage e  
 
 
____________________________________________________________________ 
 (soggetto ospitante). 

 

Riferimento Convenzione n. ______________ del _______________ 

 
 
____________________________________________________________________ 
Nominativo del tirocinante       Nato a    il  
 
____________________________________________________________________ 
Residente in Via    Città – Prov - cap   Codice fiscale 
 
____________________________________________________________________ 
Domicilio – se differente dalla Residenza 
 
____________________________________________________________________ 
Telefono     e-mail 
 
____________________________________________________________________ 
Titolo di Studio 
 
Attuale condizione (barrare la casella):  
□ studente scuola secondaria superiore 

□ universitario 

□ frequentante corso post-diploma 

□ frequentante corso post-laurea 

□ allievo della formazione professionale 

□ disoccupato/in mobilità 

□ inoccupato 

(barrare se trattasi di soggetto portatore di handicap) si □ no □ 
 

 
____________________________________________________________________ 
Azienda Ospitante         Tel. 
 
____________________________________________________________________ 
Sede del tirocinio (indirizzo città cap prov.)      Area d’inserimento 
       
 
____________________________________________________________________ 
Tempi di accesso ai locali aziendali     
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____________________________________________________________________ 
Periodo di tirocinio  n. mesi   dal     al  

  
 
____________________________________________________________________ 
Tutor aziendale     Telefono   E-mail 
 
 
Michela Boscolo _________________0498256258_____attivazioni@instage.it______ 
Tutor (indicato dall’Ente Promotore)  Telefono   E-mail 
 
Polizze assicurative:  
• Infortuni sul lavoro INAIL posizione n. 20292533 
• Responsabilità civile: Zurich Insurance plc polizza n. 12AA1476 

   
 
Obiettivi e modalità del tirocinio: 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
_______________________________________ 
Facilitazioni previste    
 
Obblighi del tirocinante:  
• 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.  

  
Padova, _________________________ 
 
 
____________________________________________  
Firma per presa visione ed accettazione del tirocinante    
 
 
____________________________________________ 
Timbro e Firma per il soggetto promotore    
 
 
____________________________________________ 
Timbro e Firma per l'azienda    
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