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SCHEDA DI ADESIONE CORSI DI FORMAZIONE 

FINANZIATI DA FONDIMPRESA

PROGETTO MECCANO 1
SEZIONE 1 – DATI AZIENDA
AZIENDA
	Denominazione sociale 
	


SEDE LEGALE
	Via:
	
	CAP
	
	Città
	

	
	

	Codice fiscale
	
	Partita IVA:
	
	

	
	

	Classificazione: 
	 FORMCHECKBOX 
 PI    FORMCHECKBOX 
 MI    FORMCHECKBOX 
 GI
	Numero dipendenti
:
	


Anno di costituzione _______
SITO PRODUTTIVO COINVOLTO
	Via:
	
	CAP:
	
	Città:
	

	

	Telefono:
	
	Fax:
	
	Numero/i matricola INPS
:
	

	

	CCNL applicato: 
	
	Settore attività (codice ATECO 2007):
	

	

	Referente per il piano formativo:
	 

	

	Telefono:
	
	Cellulare:
	
	e-mail:
	


RAPPRESENTANTE LEGALE
	Cognome:
	
	Nome:
	
	

	
	

	Data di nascita:
	
	Luogo di nascita:
	

	
	

	Residenza:
	
	

	
	

	Codice Fiscale:
	
	


Con la presente l’Azienda sopra indicata dichiara la disponibilità al coinvolgimento di n.
 

dipendenti nelle attività formative del Piano.
	NUMERO TOTALE DIPENDENTI
	
	

	Categoria
	uomini
	donne
	TOT
	di cui svantaggiati*
	di cui con età compresa tra 18 e 29 anni
	lavoratori stagionali
	
	

	Operai
	
	
	
	
	
	
	
	

	Impiegati
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quadri
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dirigenti
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOT.
	
	
	
	
	
	
	
	

	* SVANTAGGIATI: lavoratori con età superiore a 50 anni, cassaintegrati anche in deroga o a rotazione, lavoratori con contratti di solidarietà, lavoratori stranieri
	
	

	
	
	

	DI CUI ISCRITTI AL PIANO

	Categoria
	uomini
	donne
	TOT
	di cui svantaggiati*
	di cui con età compresa tra 18 e 29 anni
	lavoratori stagionali
	DI CUI SU MATRICOLA INPS 1
	DI CUI SU MATRICOLA INPS 2

	Operai
	
	
	
	
	
	
	
	

	Impiegati
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quadri
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dirigenti
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOT.
	
	
	
	
	
	
	
	


L’azienda è iscritta a Fondimpresa
?  FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 Sì
dal

L’azienda ha partecipato a corsi finanziati attraverso il Conto di Sistema dal 01/01/2007 ad oggi?  FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 Sì
All’interno dell’Azienda sono presenti RSU?    FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 Sì
All’interno dell’Azienda sono presenti RSA?    FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 Sì

L’azienda ha fatto ricorso agli ammortizzatori sociali negli ultimi 12 mesi?  FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 Sì
L’azienda sta facendo ricorso o attiverà ammortizzatori sociali nei prossimi 12 mesi?  FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 Sì
L’azienda è certificata?  FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 ISO9001 -  FORMCHECKBOX 
 ISO 14001  FORMCHECKBOX 
 ISO TS 16949 -  FORMCHECKBOX 
 OHSAS 18001  FORMCHECKBOX 
 ISO 27001 -  FORMCHECKBOX 
 Altro
L’azienda opera con il mercato estero?  FORMCHECKBOX 
 No -  FORMCHECKBOX 
 Sì
Descrivere le principali attività dell’azienda
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Descrivere i principali cambiamenti in atto in azienda (es. organizzativi, di prodotto/processo, di mercato, innovazione tecnologica)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      Il Referente Aziendale 
_______________________________


Si autorizza il trattamento dei dati forniti relativi alla presente iniziativa e secondo quanto previsto dal D. Lgs. 196/2003 

Data: _______________________
 Firma:
�	.Deve essere indicato il numero medio dei lavoratori dipendenti (quadri, impiegati e operai) in forza nell’anno precedente a quello in cui rilascia la lettera, esclusi i lavoratori stagionali. Nel computo devono essere inclusi i lavoratori di tutte le unità produttive o sedi operative della medesima impresa (unico codice fiscale), anche se localizzate in ambiti territoriali diversi e dotate di una differente matricola INPS. 


�	.Si chiede di indicare il numero di posizione INPS su cui viene versato il contributo per i partecipanti. Se esiste più di un numero di matricola, per favore, distingueteli in base alla sede di riferimento o all’area aziendale. 


�	 Tale informazione è recuperabile accedendo alla pagina aziendale sul sito dell’INPS, Sezione “Dati complementari”,sottosezione “Fondi interprofessionali”
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