Numero del contraito™

Numero(i) dell’azienda ™

Numero dell’operatore scolastico * =:-._§
~
1. Azienda di stage | | Rogione sociale 2
Via
NAP/Domicilio
-
2. Persona n || agons
formazione
Via || | | |
NAP / Domicilio
N. tel.
Cellulare 214
E-mail
-
3. Rappresentanza | Cognome 812
legale (padre e/o
madre o Autorita | Via
di protezione dei
minori e degli adulti | NAP/Domicilio
APMA)
Cognome
Via
NAP / Domicilio
-
4. Denominazione | Professione 13
della professione, 2.2
periodo di stage = Ramo/indirizzo/orientamento Profilo
e,d""“" ‘!e“" Periodo di stage:
formazione, periodo | (giorno/mese /anno) dal Data della PQ: Durata del periodo di prova:
di prova, data della PQ Durata complessiva djllu formazione:
(giorno / mese /anno) dal
5. Dati sull’azienda o
di stage .
Cognome
Professione
-
3.3

6. Operatore della

formazione di base
a impostazione | Via
scolastica

NAP/Domicilio

2024

www.formazioneprof.ch


https://guida.formazioneprof.ch
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27261.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27226.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27226.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27239.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27247.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27213.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27227.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27245.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27221.aspx

Contratto di stage, pag. 2 | Cognome I Nome

Azienda di stage

7. Retribuzione

1° anno di formazione fr. 2° anno di formazione fr.

Indennita

13" mensilita: | g |

8. Orario di lavoro

Ore alla settimana: Giorni di lavoro alla settimana:

Disposizioni particolari

10. Forniture
necessarie per
la professione

11. Assicurazioni

12. Allegati al
contratto di stage e
altri accordi
particolari

13. Modifica o
scioglimento del
contratto di stage

14. Firme Luogo

Azienda di stage Persona in formazione

Operatore della formazione di base a impostazione scolastica Rappresentanza legale

15. Approvazione
Luogo, data, timbro
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https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27230.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27242.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27229.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27231.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27233.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27235.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27242.aspx
https://guida.formazioneprof.ch/dyn/27226.aspx
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