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SCHEDA PROGETTO DI RICONOSCIMENTO DI ATTIVITÀ FORMATIVE EX ARTT. 20 e 76, L.R. 18/09 – ORGANISMI FORMATIVI ACCREDITATI
	SOGGETTO PROPONENTE

	

	DATI GENERALI

	Denominazione/ragione sociale:………………………………………………………………………………...
Indirizzo sede legale:……………………………………………………………………………………………
Città e CAP:  …………-……………….
Telefono:……………..
Fax:………………    E-mail:……………….    Indirizzo pec:………………………..
Indirizzo struttura formativa (indicare solo se diverso dalla sede legale):
Città e CAP:  …………-……………….
Telefono:……………..
Fax:………………    E-mail:……………….    Indirizzo pec:………………………..
Partita IVA/ Codice fiscale: …………………/……………….…..
Accreditato dalla Regione Liguria ai sensi della Deliberazione della Giunta Regionale n. 28 del 22 gennaio 2010 con  d.G.R. n.____del_____ per la/e macrotipologia/e: 
· 1 Formazione iniziale
· 2 Formazione superiore 
· 3 Formazione per tutto l’arco della vita
· 4 Formazione fasce deboli


	LEGALE RAPPRESENTANTE (DOMICILIO ELETTO PER LA CARICA)

	Cognome   ………………………..Nome  ………………………                  Codice Fiscale   ………………………
Data Nascita………………………Comune di nascita ………………………Provincia di nascita   ……
Comune di residenza ……………………… Provincia……   Indirizzo……………………… Cap ……



	PROGETTO

	

	DATI GENERALI

	DENOMINAZIONE CORSO
	

	QUALIFICA PREVISTA
	

	FIGURA PROFESSIONALE
	

	ATTESTAZIONE
	

	AMBITO TERRITORIALE
	· IMPERIA
· SAVONA
· GENOVA
· LA SPEZIA

	SEDE OPERATIVA DI SVOLGIMENTO DEL CORSO
	Indirizzo:……………………..…..…………………..


	
	La sede di svolgimento del corso è:
· la struttura riportata nella sezione Soggetto Proponente – Dati generali;
· una sede occasionale differente dalle strutture accreditate dell’organismo;
· la struttura dell’ organismo accreditato_____________, differente dall’organismo richiedente (d.G.R. n. ___ del ________).
Qualora l’istanza venga presentata per più sedi territoriali replicare le informazioni richieste

	DURATA 
	Totale ore                 ……………..
Data inizio prevista   ……………..
Data Fine   prevista   ……………..
N. edizioni previste   ……………..

	DESTINATARI
	Tipologia                    …………….
Numero allievi per edizione ……………

	REQUISITI DI INGRESSO
	Compilare anche se non previsti specificando per quali motivazioni

	MODALITA’ DI SELEZIONE
	 Compilare anche se non previste specificando per quali motivazioni

	COSTO DI ISCRIZIONE PER ALLIEVO
	

	VERIFICA COMPETENZE IN USCITA
(ESAMI)
	

	REFERENTE  DEL PROGETTO
	Cognome e Nome ……………………
Tel.                        ……………………
Fax                        ……………………
E-mail                    ……………………


	PROGRAMMA FORMATIVO DETTAGLIATO

	MOTIVAZIONI E OBIETTIVI
	

	GANTT DEL PROGETTO
(Calendario cronogramma attività)
	

	DESCRIZIONE – articolazione, contenuti, moduli, note metodologiche e requisiti progettuali obbligatori
 


	ELENCO RISORSE UMANE 

	ELENCO DOCENTI/ TUTOR/ COORDINATORI/ RESPONSABILE DIDATTICO
ruolo e titoli delle persone impegnate – allegare curricula

	N°
	Nominativo Personale
	Argomento
	Ruolo e tipo di contratto
(*)
	Costo orario indicativo
	n. ore
	Titoli ed anni esperienza
(nel ruolo/nel settore)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	


(*) es. ruolo: docente – responsabile didattico; tipo di contratto: D = Dipendente  - C =  Consulente
	DESCRIZIONE MODALITA’ DI PUBBLICIZZAZIONE DEL CORSO


	


	ALLEGATI

	

	ISCRIZIONE ALLA C.C.I.A.A.
	· Allegato
	· Non allegato
	· Non previsto

	POLIZZE ASSICURATIVE
	· Allegato
	· Non allegato

	SCHEDA FINANZIARIA come da d.G.R. n. 824/09
	· Allegato
	· Non allegato


Luogo___________________________Data___________________
Timbro e firma del legale rappresentante _______________________


