(Da redigere su carta intestata della Cooperativa e da compilare per ogni lavoratore disabile assunto ex art. 14 D.Lgs 276/2003)
PROGETTO PERSONALIZZATO DI INSERIMENTO LAVORATIVO
Nome e Cognome del lavoratore _____________________________________________
nato a ____________________________________ (         ) il ______________________ 

residente a ________________________ (       ) in Via ____________________________
Grado di invalidità ________%
Sede in cui si svolgerà l’inserimento lavorativo (stabilimento/reparto/ufficio):

________________________________________________________________________
Competenze e propensioni del lavoratore ______________________________________   
________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

Tipologia contratto applicato   _______________________________________________ 

Qualifica ________________________________ CCNL ___________________

Orario di lavoro: dalle ore__________
alle ore ___________



     per n. giorni lavorativi settimanali ____________

Breve descrizione delle mansioni affidate al lavoratore:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________
Generalità del Tutor aziendale del lavoratore: ________________________________________________________________________
Contatto telefonico _____________________   e-mail_____________________________
Luogo e data ___________________

Timbro e firma del legale rappresentante della Cooperativa sociale
___________________________________________
