Numero del contratto di stage *

Numero dell’azienda di stage ™

Numero dell’operatore scolastico *

1. Azienda di stage | | Rogione sociale
Via
NAP/Domicilio
|

2. Persona in | Cognome Data di nascita
formazione

NAP /Domicilio

Via ]
|

N. AVS
| || permesso

3. Rappresentanza | Cognome
legale (padre e/o
madre o avtoritd | | Via
tutoria)

NAP/Domicilio

Cognome

Via

NAP/Domicilio

4. Denominazione ) )
della professione, Professione / Profilo
periodo di stage, .
tempo di prova, Indirizzo /Ramo
periodo complessivo | Periodo di stage:
della formazione, | | (giorno/ mese/anno) dal fino al Data della PQ: Durata del periodo di prova: mesi

fine della formazione, | Periodo complessivo della formazione: ]
data della PQ | (giorno/mese/anno) dal fino al

5. Dati sull’azienda
di stage
Cognome

Professione Data di nascita

6. Operatore della
formazione di base
a impostazione | Via
scolastica

NAP/Domicilio
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Contratto di stage, pag. 2 | Cognome I Nome

Azienda di stage

7. Retribuzione

8. Orario di lavoro

9. Vacanze

10. Forniture
necessarie per
la professione

11. Assicurazioni

12. Allegati al
contratto di stage e
altri accordi
particolari

13. Modifiche della
durata dello stage
o scioglimento del

contratto

14. Firme Luogo

Azienda di stage Persona in formazione

Operatore della formazione scolastica di base Rappresentanza legale

15. Approvazione
Luogo, data, timbro
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