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RICHIESTA DI CONVENZIONE PER I PERCORSI FSL
 FORMAZIONE SCUOLA LAVORO 
 (ex PCTO)

TRA
I.T.I.S Istituto Tecnico Industriale Statale “S. Cannizzaro” di Colleferro (RM) Via Consolare Latina, 263 C.F. 87004480585, d’ora in poi denominato “Istituzione Scolastica”, rappresentato dalla Dott.ssa Michelangeli Daniela nata a Anagni (FR) il 22/11/1963 codice fiscale MCHDNL63S62A269O

E
AZIENDA : ……………………………………………………………………………………………………………………………………
LUOGO SEDE LEGALE: ………………………………... VIA: ……………………………………………………………………...
C.F. / PARTITA IVA : ……………………………………………………………………………………………………………………..
D’ora in poi denominato “Soggetto Ospitante”, rappresentato da:
COGNOME: …………………………………………….. NOME: ……………………………………………………………………..
LUOGO E DATA DI NASCITA: ………………………………………………………………………………………………………..
C.F. ………………………………………………………………. MAIL: ………………………………………………………………….
CONTATTI TELEFONICI: …………………………………………….. ………………………………………………………………..
DATI TUTOR ASSEGNATO AL RAGAZZO DALL’AZIENDA :
COGNOME: …………………………………………….. NOME: ……………………………………………………………………..
LUOGO E DATA DI NASCITA: ………………………………………………………………………………………………………..
C.F. ………………………………………………………………. MAIL: ………………………………………………………………….
CONTATTI TELEFONICI: …………………………………………….. ………………………………………………………………..
TIPOLOGIA ATTIVITA’ DELLA DITTA: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
NUMERO DIPENDENTI: ………………………….

Allegare

All. 3 - Percorso formativo personalizzato (a cura del tutor interno ed esterno)
All. 4 - DVR integrato/Valutazione rischi specifici apposita per la FSL (a cura dell’Azienda ospitante)


Per accettazione
Il Rappresentante Legale dell’azienda ospitante
(timbro e firma)

-------------------------------------------------------------------------

PER USO ESCLUSIVO DEL CONSIGLIO DI ISTITUTO

Delibera n. _______ del _____________



Richiesta convenzione esterna FSL_06112026
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