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For.Te – Avviso 2/26 Generalista

SCHEDA DI RACCOLTA DATI
Istruzioni: La presente scheda di raccolta dati è necessaria alla verifica preliminare per la partecipazione al progetto, ma non comporta l’adesione definitiva al Piano formativo (compilare in formato word senza firme). Successivamente alla valutazione preliminare, Eduforma provvederà ad inviare all’azienda le istruzioni necessarie per l’adesione al progetto. 

N.B. I dati richiesti sono tutti obbligatori, non verranno prese in considerazione richieste compilate solo parzialmente.
INFORMAZIONI GENERALI:
DENOMINAZIONE AZIENDA: ________________________________________________________________

CF_______________________________________________ P.IVA _________________________________
SEDE LEGALE (indirizzo completo): ___________________________________________________________

SEDE OPERATIVA (indirizzo completo):________________________________________________________

AZIENDA MULTILOCALIZZATA?     SI   [  ]  NO   [  ]
SE SI, IN QUALE/I REGIONE___________________________________________________________________

CODICI MATRICOLA/E INPS IN VENETO (se più sedi inserire tutti i codici):

______________________________; ______________________________; ______________________________; 

AZIENDA BENEFICIARIA IN PIANI DEL CATALOGO NAZIONALE FC DELL’AVVISO 1.26 DI FOR.TE? NO  [  ]; SI [  ] 
REFERENTE DA CONTATTARE: ________________ TEL. _________________ Email ____________________
DIMENSIONE AZIENDA:      [  ] Micro Impresa      [  ] Piccola Impresa       [  ] Media Impresa      [  ] Grande Impresa

REGOLAMENTO DI AIUTI PRESCELTO (Qualora si scelga la tematica formativa Sicurezza sul lavoro, il Regime De Minimis è obbligatorio): 

□ REG. (UE) n. 651/2014 (AIUTI DI STATO ALLA FORMAZIONE) 

□ REG. (UE) n. 2831/2023 (DE MINIMIS) 

Data di Adesione al Fondo For.Te ________________
Finanziamenti ricevuti da Forte negli ultimi 36 mesi □ SI; □ NO

RAPPRESENTANZA SINDACALE IN AZIENDA (RSU/RSA):     □ SI; □ NO
SEDE/I LAVORATORI DA FORMARE: ___________________________________________________________

CODICE ISTAT/ATECO 2007: _________________________________________________________________

CONTRATTO COLLETTIVO NAZIONALE DI LAVORO (CCNL) _________________________________________

Codice CNEL (identifica procedura UNIEMENS) _________________________________________________

POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA ____________________________________________________________
Referente del piano _______________________________________________________________________ 
Recapito telefonico__________________________ Indirizzo e-mail ________________________________
LEGALE RAPPRESENTANTE o delegato (N.B. ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ E DEL CODICE FISCALE):
Cognome nome __________________________________________________________________________

Nato a _______________________________________________________ prov (___) il ________________

Residente in via ______________________ __N. ___ Comune ___________________________ Prov. (___)

Codice Fiscale __________________________________________________________________________

Il Legale rappresentante ha delegato alla firma altra persona? □ SI; □ NO Se si, allegare atto di delega e compilare la seguente sezione:

Nominativo delegato_______________________________________________________________________
Nato a _______________________________________________________ prov (___) il ________________

Residente in via ______________________ __N. ___ Comune ___________________________ Prov. (___)

Codice Fiscale __________________________________________________________________________

Telefono delegato _________________________ Indirizzo mail delegato____________________________
L'Azienda, in riferimento alla definizione di Impresa Unica: 

[ ] non è controllata, né controlla, direttamente o indirettamente, altre imprese
[ ] controlla, anche indirettamente, le imprese seguenti aventi sede legale in Italia;
[ ] è controllata, anche indirettamente, dalle imprese seguenti aventi sede legale o operativa in Italia, 
di seguito indicate:

	Codice Fiscale
	Ragione sociale Azienda
	Sede Legale
	Controllante o Controllata

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ORGANICO COMPLESSIVO: Matricola INPS Unità Produttiva: ___________________

N. COMPLESSIVO DIPENDENTI _____________________________ DI CUI STAGIONALI _________________

L’AZIENDA HA PERSONALE CHE RIENTRA NELLA DEFINIZIONE ULA (Unità lavorative annue)? – (Supporto file excel calcolo ULA)

	Organico UP
	Operai
	Impiegati
	Quadri
	Dirigenti

	Uomini
	 
	 
	 
	 

	Donne
	 
	 
	 
	 


LAVORATORI DA COINVOLGERE NEL PROGETTO: Totale (teste) nr. ____________ 
Se azienda da 51 a 149 dipendenti – coinvolgere oltre il 50% del personale

Se PMI – dai 4 in su in proporzione alla grandezza

Tipologia di lavoratori da formare:
	INQUADRAMENTO RUOLO
	□ Quadro Nr ____
□ impiegato Nr ____
□ Operaio Nr ____

	FUNZIONE/AREA AZIENDALE
	□ Commerciale, Nr ____
□ Amministrazione, Nr ____
□ Produzione, Nr ____
□ ICT, Nr ____
□ Logistica, Nr ____ 
□ Magazzino, Nr ____
□ Progettazione, Nr ____
□ Altro_______________________Nr ____  

	GENERE
	□ Maschi Nr ____  
□ Femmine Nr ____  


Documentazione da allegare: 

· C.I. del legale rappresentante in corso di validità;

· Visura camerale aggiornata 30 gg;

· Cassetto previdenziale INPS (sez. Fondi Interprofessionali); in caso di NEO ADESIONE attestazione Flusso UNIEMENS.
· In presenza di delegato: Atto formale di delega 

