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FORMULARIO
per la presentazione della proposta progettuale finalizzati alla realizzazione di percorsi formativi idonei per l’accesso all’esame regionale di qualifica “O.S.S.” per gli studenti delle ISA ad indirizzo “servizi per la sanità e l’assistenza sociale”
Decreto Dirigente regionale n. 7573/2025 
Triennio 2026/2029
classi III a.s.2026/2027 -  IV a.s.2027/ 2028 – V a.s.2028/2029
	SOGGETTO PROPONENTE

	DATI GENERALI

	denominazione istituzione:……………………………………………………………………………...
Indirizzo sede legale:……………………………………………………………………………………………
Città e CAP:  …………-……………….
Telefono:……………..	Fax:………………    E-mail:……………….    Indirizzo pec:………………………..
IBAN ……………………………………………………….



	DIRIGENTE SCOLASTICO

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



1. RELAZIONE DI CONFORMITÀ
a - PROGETTO DELLE ATTIVITÀ FORMATIVE 
a.1) ARTICOLAZIONE DEL PERCORSO FORMATIVO 
Si rimanda all’allegato 2a del formulario da inviare in formato Excel e pdf debitamente firmato 

a.2) TIROCINIO 
	Ambito tirocinio
	Ore
	ORE  MINIME  DGR

	Tirocinio in ambito sanitario
	
	150

	Tirocinio in ambito sociale –socio sanitario
	
	300

	Totali ore
	
	450





b – ACCORDO DI COLLABORAZIONE 
L’ISA dovrà dimostrare in fase progettuale la disponibilità di accordi con la ASL acquisita anche tramite accordi/convenzioni.

ASL n. ____/ Azienda sanitaria____________________ ___
· Periodo di validità dal _____ al _________ 
· Nominativo Coordinatore Socio Sanitario: _________________
· Nominativo Tutor tirocinio: _________________
· [bookmark: __DdeLink__12816_503566332]Eventuali dotazioni interessate: (barrare la/le casella/e di interesse)
· le necessarie dotazioni logistiche, strumentali (es. aule per attività didattica, aule di simulazione ecc) professionali sono garantite direttamente dalle ISA  
· Logistiche/ aula tecnica 
· Strumentali 
· Professionali  

La durata dell’accordo di collaborazione indicato – a tutela degli allievi coinvolti - deve garantire la copertura per tutto il periodo del Percorso formativo di riferimento. In tal senso, per dimostrare la sussistenza dell’accordo è possibile:
· Allegare alla candidatura l'accordo di collaborazione la cui validità copre il triennio oggetto della candidatura stessa;
· in caso di Accordo di collaborazione scaduto, allegare alla candidatura il nuovo accordo firmato dall'ISA e la relativa pec di trasmissione al partner competente dell'accordo stesso. All'accordo andrà aggiunta dichiarazione della ASL competente ad approvare la deliberazione nei tempi formalmente necessari alla firma della stessa;
· in caso di accordo in corso di validità la cui durata non copre l'intero percorso oggetto dell'avviso, lo stesso accordo deve essere allegato alla documentazione ed è necessario inviare anche una dichiarazione del partner di competenza per il proseguo della collaborazione che deve essere garantita in continuità con le attività oggetto della convenzione precedente.
· in caso di accordo in corso di validità la cui durata non copra l'intero percorso oggetto dell'avviso ma prevede la possibilità di proroga dello stesso, si deve procedere come il caso al punto precedente.


c – CONVENZIONE TIROCINIO [footnoteRef:1] [1: 	È possibile integrare l’elenco anche in corso d’anno, comunicando l’integrazione all’O.I. ALFA] 

L’ISA dovrà dimostrare in fase progettuale la disponibilità delle sedi di tirocinio acquisita anche tramite accordi/convenzioni.

· SEDI SANITARIE (elencare le strutture coinvolte)
· Soggetto___________________
Tipologia:
· Struttura pubblica
· Struttura privata autorizzata/ accreditata
Periodo di validità dal _____ al __________
· Soggetto___________________
Tipologia:
	Struttura pubblica
	Struttura privata autorizzata/ accreditata
Periodo di validità dal _____ al __________ (da ripetere per ogni eventuale ulteriore soggetto)

· SEDI SOCIO - SANITARIE (elencare le strutture coinvolte)
· Soggetto___________________
Tipologia:
· Struttura pubblica
· Struttura privata autorizzata/ accreditata
Periodo di validità dal _____ al __________
· Soggetto___________________
Tipologia:
	Struttura pubblica
	Struttura privata autorizzata/ accreditata
Periodo di validità dal _____ al __________ (da ripetere per ogni eventuale ulteriore soggetto)
 (da ripetere per ogni eventuale ulteriore soggetto)

· SEDI SOCIO –ASSISTENZIALI E/O SCOLASTICHE (elencare le strutture coinvolte)
· Soggetto___________________
Tipologia:
· Struttura pubblica
· Struttura privata autorizzata/ accreditata
Periodo di validità dal _____ al __________
· Soggetto___________________
Tipologia:
	Struttura pubblica
	Struttura privata autorizzata/ accreditata
Periodo di validità dal _____ al __________ (da ripetere per ogni eventuale ulteriore soggetto)
 (da ripetere per ogni eventuale ulteriore soggetto)
)

Per dimostrare la sussistenza delle disponibilità di tirocinio è possibile:
· Allegare alla candidatura le convenzioni la cui validità copre il triennio oggetto della candidatura stessa;
· in caso di Convenzione scaduta, allegare alla candidatura il nuovo accordo firmato dall'ISA e la relativa pec di trasmissione azienda tirocinante competente della convenzione stessa. Alla nuova convenzione andrà aggiunta dichiarazione dell’azienda competente e provvedere nei tempi formalmente necessari alla firma della stessa;
· in caso di convenzione in corso di validità la cui durata non copre l'intero percorso oggetto dell'avviso, alla stessa convenzione deve essere allegata la documentazione ed è necessario inviare anche una dichiarazione dell’azienda tirocinante di competenza per il prosieguo della collaborazione che deve essere garantita in continuità con le attività oggetto della convenzione precedente;
· in caso di accordo in corso di validità la cui durata non copra l'intero percorso oggetto dell'avviso ma prevede la possibilità di proroga dello stesso, si deve procedere come il caso al punto precedente.


d – SEDE FORMATIVA

AULA TECNICA (barrare la/le casella/e di interesse)
· Aula di proprietà – indirizzo________________________________
· Utilizzo di locali e materiali del partner come da accordo di partenariato già attivo e valido 
· Altro (specificare___________) – indirizzo_______________________________
In riferimento è necessario allegare, indipendentemente da tipologia, dichiarazione sostitutiva che attesti che le stesse sono provviste di tutto il materiale necessario ai fini formativi e per le simulazioni come da paragrafo “Requisiti aula tecnica” a pagina 7 degli indirizzi operativi approvati con Decreto del Direttore Generale regionale n. 4432 del 11/06/2026.

e – FIGURE FORMATIVE  
e.1 Generali 
	FIGURA FORMATIVA
	Nominativi
	Recapito
	CV allegato 

	Responsabile didattico ISA
	
	
	n.a.

	Coordinatore Socio – sanitario con requisiti si sensi dell’art 13 comma 2 del DPCM
	(indicare il nominativo inserito nella sezione accordo di collaborazione )
	
	

	Tutor tirocinio ai sensi del’ art 14   comma 4 del DPCM  
	(indicare il/i nominativo/i inserito nella sezione accordo di collaborazione )
	
	




e.2 Docenti
[bookmark: _GoBack]L’ISA si impegna a utilizzare docenti interni e a contrattualizzare in tempistiche adeguate e comunque in coerenza con l’erogazione della formazione dell’a.s. di riferimento, eventuali docenti esterni non coperti dall’accordo di collaborazione con la ASL /Azienda sanitaria. L’idoneità del CV formativo e professionale degli stessi verrà valutata dal Coordinatore socio sanitario in base ai requisiti previsti dall’articolo 11 comma 4- 5 del DPCM.
2.COSTO DEL PROGETTO – TRIENNIO
	COSTO TOTALE PER IL TRIENNIO  2026-29[footnoteRef:2] [2:  (la tipologia dei costi indicativa nel definire il costo totale complessivo, può tenere conto, a titolo esemplificativo di: risorse umane, costo integrativo risorse umane interne, materiale didattico, attrezzature specifiche, eventuali aule esterne, ecc.)] 


	€ ____________,_ _




3.ALLIEVI COINVOLTI
	N. ALLIEVI ISCRITTI AL PERCORSO
DELLA/E CLASSE/I II
A.S. 2025-26
CHE HANNO SOTTOSCRITTO MANIFESTAZIONE D’INTERESSE AL PROGETTO OSS  PER IL TRIENNIO  2026-29

	




	ALLEGATI

	TITOLO
	DATA
	NOTE

	I. Allegato 2a - "articolazione del percorso formativo " 
	
	

	II. CV Coordinatore Socio – sanitario
	
	

	III.CV Tutor tirocinio 
	
	

	IV Accordo di collaborazione con ASL o eventuale altra documentazione prevista in merito

	
	

	V Eventuale lettera d’intenti convenzione / tirocinio

	
	

	VI. Eventuale/i convenzione/i di tirocinio con altre strutture pubbliche e/o private accreditate

	
	

	VII. Dichiarazione sostitutiva che attesti che le aule sono provviste di tutto il materiale necessario ai fini formativi e per le simulazioni come da paragrafo “Requisiti aula tecnica” a pagina 7 degli indirizzi operativi  approvati con Decreto del Direttore Generale regionale n. 4432 del 11/06/2026.
	
	

	VIII altro specificare _____________________
	
	



SOTTOSCRIZIONE DELLA SCHEDA
Luogo ____________Data: ____________________
Firma
Nome del firmatario (in caratteri leggibili)[footnoteRef:3] : [3: 	 	Rappresentante legale dell’ISA o suo delegato, come risultante da relativo atto di delega da allegarsi al presente formulario] 

_________________________________________________
Firma digitale / autografa[footnoteRef:4] [4: 	 Firma autografa corredata dalla fotocopia un documento di riconoscimento in corso di validità o firma digitale] 

_________________________________________________
timbro ufficiale:
7


6

image3.jpeg
REGIONE LIGURIA




image1.jpeg
Agenzia regionale per il lavoro

Unione europea
Fondo sociale europeo REGIONE LIGURIA la formazione e I'accreditamento




image2.jpeg




