
ALLEGATO F 
 (articolo 8, comma 1 del regolamento regionale di attuazione della legge regionale  

10 agosto 2006, n. 9 “Disposizioni in materia di formazione nell’apprendistato”) 
 

 
 

 Al Centro per l’impiego  
                                                                                        di ________________ 

 
 
 

REGIONE LAZIO 
 

COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE CON CONTRATTO DI APPRENDISTATO PROFESSIONALIZZANTE 
PRIMA DELL’ENTRATA IN VIGORE DELLA L.R. N. 9/2006 E DEL RELATIVO REGOLAMENTO 

 
 

 
DATI AZIENDA 

Denominazione/Ragione sociale __________________________________________ 
Partita I.V.A |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   
C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Sede legale (indirizzo)_____________________________________ CAP – Comune ________________ 
Legale rappresentante ____________________________________________________ 
Unità operativa interessata (indirizzo) ________________________ CAP – Comune _________________ 
Telefono ______________________Fax __________________ E-mail ____________________________ 
 

DATI TUTORE AZIENDALE  
Cognome __________________________________ Nome ______________________________ 
C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Telefono e/o cellulare________________ 
Rapporto con l’azienda:  
 titolare o socio dell’azienda  
 dipendente – specificare:   livello di inquadramento_________________ 

anni di esperienza nella qualifica |__|__|   
 altro (specificare) ________________________________________ 
Titolo di studio 

 Nessun titolo di studio/ Licenza elementare  
 Licenza media   
 Qualifica professionale (2 0 3 anni)  
 Diploma di maturità/scuola secondaria superiore   
 Laurea o altro titolo universitario 

Ha frequentato il corso per tutore?  Sì   per quante ore?  |__|__| 
 No   

N° apprendisti seguiti (max 5) _____________ 
 
 



ALLEGATO F 
 (articolo 8, comma 1 del regolamento regionale di attuazione della legge regionale  

10 agosto 2006, n. 9 “Disposizioni in materia di formazione nell’apprendistato”) 
 

 
 
 
DATI APPRENDISTA  
Cognome_________________________________Nome____________________________ 
Data di nascita |__|__| |__|__| |__|__|__|__|    Luogo/Stato _______________________________ 
Cittadinanza____________________            C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Titolo di studio: 

 Nessun titolo di studio / Licenza elementare 
 Licenza media             
 Qualifica professionale (2 o 3 anni) (specificare)  __________________________________________ 
 Diploma di maturità/scuola secondaria superiore (specificare)  _______________________________ 
 Laurea o altro titolo universitario (specificare)         _________________________________________ 

 
 
 
DATI CONTRATTUALI 
Data inizio rapporto di lavoro  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
Data scadenza contratto  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
Durata del contratto di apprendistato (in mesi) __________________________________ 
 A tempo pieno       
 A tempo parziale:           n. ore:  __________   settimanali   

 mensili         
 annue          

Contratto collettivo applicato__________________________________ 
Livello attuale d’inquadramento _________________  
Qualifica/ qualificazione da conseguire ___________________ 
Attività svolta (compiti e mansioni affidate all’apprendista)________________________ 
 
 



ALLEGATO F 
 (articolo 8, comma 1 del regolamento regionale di attuazione della legge regionale  

10 agosto 2006, n. 9 “Disposizioni in materia di formazione nell’apprendistato”) 
 

 
 
 
 
FORMAZIONE FORMALE EFFETTUATA 
 
Competenze di base e trasversali 
Soggetto attuatore _________________________________________________ 
Indirizzo della sede: ________________________________________________. 
Titolo del modulo  __________________________________________________ 
Data di avvio: ______________ 
Durata in ore: ___________ 
 
Competenze professionali di settore 
Soggetto attuatore _________________________________________________ 
Indirizzo della sede: ________________________________________________. 
Titolo del modulo  __________________________________________________ 
Data di avvio: ______________ 
Durata in ore: ___________ 
 
Competenze professionali specialistiche 
Soggetto attuatore _________________________________________________ 
Indirizzo della sede: ________________________________________________. 
Titolo del modulo  __________________________________________________ 
Data di avvio: ______________ 
Durata in ore: ___________ 
 
 
 l’azienda allega dichiarazione di capacità formativa (allegare la dichiarazione secondo il modello C) 
 
 
FORMAZIONE NON FORMALE 
(Indicare obiettivi e contenuti) 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 

 

(Luogo e data) ___________, lì _____________________ 
 
 
Timbro e firma del legale rappresentante  _____________________ 
 
Firma dell’apprendista ___________________________________ 
 
 

 


