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                                                                                                                                                   Allegato H
RICHIESTA DI EROGAZIONE DELL’INDENNITA’ MENSILE DI TIROCINIO

(compilazione a cura del tirocinante)

Alla REGIONE BASILICATA

Dipartimento Politiche di Sviluppo 

Lavoro Formazione e Ricerca

Ufficio Politiche del Lavoro

OGGETTO:   Richiesta di erogazione dell’indennità mensile di tirocinio - Programma di Garanzia Giovani Regione Basilicata - D.G.R. 1107/2014 e  D.G.R. 1162 /2017 - Determinazione Dirigenziale n. 01991 del 24 novembre 2017.
Il/La Sottoscritto/a (Nome e Cognome del Tirocinante) ....................................................................................,  di sesso  □ M □ F, nato/a a ......................................................................... il ...................................................., nazionalità .............................................................., residente in........................................................................ via ..........................................................n°.......... Cap................. Prov.……, domiciliato (in caso di domicilio diverso da residenza) in ……………….………………via……………………………… n°…………………. Cap………………………….Prov………………..., Codice fiscale..................................................................., Tel. ………………………………….……e-mail..……………………………….……………………………;

in riferimento al tirocinio in corso di svolgimento □   svolto □ (indicare l’opzione del caso), presso …….……………………………………… (Denominazione/ragione sociale del Soggetto Ospitante), Codice fiscale/Partita Iva ………………………………………………………………….……………………………; la durata del quale, prevista dal relativo Progetto Formativo Individuale, è pari a (mesi)………………….., da svolgersi, nel periodo dal……………………….…………….……….. al ………………………….…………………, 

1sospeso per ………………………………….………… dal ……………….…. al …………………..…….

______________________________________________

1da compilare solo nell’eventualità di sospensione del tirocinio per maternità, malattia o impedimento grave documentato dal tirocinante. 

RICHIEDE 

ai sensi delle Procedure di attivazione dei tirocini extracurriculari nell’ambito del Programma Garanzia Giovani della Regione Basilicata (D.D. n. 499 del 25.09.2014 e D.D. n.1991 24/11/2017 ) l’erogazione dell’indennità mensile di tirocinio per il periodo dal ………………………… al ………………………, rientrante nel periodo/arco temporale di durata complessiva del tirocinio previsto dal relativo Progetto Formativo individuale, indennità che si quantifica nella misura di € ………..………………… quale  ammontare   lordo  dell’ indennità  mensile spettante per il periodo suddetto avendo il Sottoscritto  svolto, nel periodo sopra indicato, il percorso di tirocinio nella misura ivi prevista per l’erogazione dell’indennità.
A tal fine comunica che l’indennità di tirocinio dovrà essergli erogata attraverso (indicare l’opzione del caso):

· Accredito sul c.c. bancario o Postale IBAN……………………………………..……………………...
· Accredito presso l’Ufficio Postale del Comune di …………………………………………….…  sede di ………………………………………………………..……….(indirizzo dell’Ufficio Postale)

Luogo …..…………………… data ……/………/……… 

Firma del tirocinante ………………………………………
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