
Allegato 3 - Piano di Intervento Personalizzato 

	PROVINCIA DI MANTOVA

PIANI PROVINCIALI 2010-2012

AVVISO DOTE LAVORO RIVOLTO A PERSONE DISABILI PER FAVORIRE L’INSERIMENTO LAVORATIVO E IL MANTENIMENTO DELL’OCCUPAZIONE – ANNUALITÁ 2013

Dote Lavoro Disabili di cui alla Determina Provinciale  n. 961 del 06/11/2013

PIANO DI INTERVENTO PERSONALIZZATO

Destinatario
Cognome


Nome


Sesso


Codice Fiscale


Nato a


Il


Residente a 


Via


N.


CAP


Prov.


Domiciliato a


Via


N.


CAP


Prov.


Indirizzo email

Recapito telefonico

Esperienza formativa 

Titolo di studio


Dettaglio


Conseguito il


presso


Operatore accreditato
ID operatore


ID unità organizzativa


Ragione sociale


Responsabile unità organizzativa
Cognome


Nome

Codice fiscale


Ruolo

Indicare se Resp. UO o RL

Tutor individuato dall’operatore
Cognome


Nome

Codice fiscale


Titolo di studio

 FORMDROPDOWN 

Dettaglio

Anni di esperienza

 FORMDROPDOWN 

Esperienza nel settore


Profilo del destinatario 

Nel presente riquadro va inserita la scheda individuale degli ambiti di sviluppo risultante dal colloquio di II livello, in cui si descrivono anche le problematiche e le caratteristiche del destinatario, nonché le sue esperienze. 

Attività previste 
Nei successivi riquadri vanno indicate tutte le attività che l’operatore e il destinatario si impegnano comunemente a svolgere. All’elenco delle attività qui segnalate l’operatore dovrà fare riferimento nel monitoraggio dell’avanzamento del Piano. 

ARTICOLAZIONE DELLA DOTE DI INSERIMENTO LAVORATIVO

Budget di previsione

SERVIZI AL LAVORO

 

 

 

 

Tipologia di intervento

Periodo di attuazione

 ore 

 costo/h 

 importo 

Colloquio individuale di II livello

 

 

 

 

Bilancio delle competenze

 

 

 

 

Definizione del percorso e redazione PIP
 

 

 

 

Tutoring e conselling orientativo

 

 

 

 

Tutoring e accompagnamento al tirocinio

 

 

 

 

Tutoring e conselling orientativo (post inserimento)
Scouting e ricerca attiva del lavoro

 

 

 

 

Monitoraggio, coordinamento e gestione PIP

 

 

 

 

Consulenza e supporto autoimprenditorialità

 

 

 

 

 Totale Servizi al lavoro 

 

SERVIZI DI FORMAZIONE

 

 

 

 

Tipologia: 

Individuale
Collettiva

Titolo del corso, descrizione degli obiettivi ed eventuali competenze da certificare;
Denominazione, Id Operatore, Id Sede dell'Ente accreditato della formazione

Periodo di attuazione

 ore 

 costo/h 

 importo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipologia

Tirocinio

Descrizione degli obiettivi e delle modalità del Tirocinio;
Denominazione, indirizzo e referente Ente ospitante

Periodo di attuazione

 ore 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Totale Servizi di formazione 

 

INDENNITÁ 

 

 mesi 

 costo/m 

 importo 

Indennità di partecipazione

 

 

 

 

INDENNITÁ TIROCINI

 

 ore 

 costo/h 

 importo 

Indennità per tirocinio
 

 

 

 

 

CONTRIBUTI AL DATORE DI LAVORO

 

 

 

 

Descrizione dell'intervento 

 

 

 

 importo 

Incentivo all'assunzione

 

 

 

 

Adattamento posto di lavoro

 Specificare ausili/interventi preventivati
 

 

 

 

Totale Contributi al Datore di lavoro 

 

RIEPILOGO ARTICOLAZIONE DELLA DOTE DI INSERIMENTO LAVORATIVO
 Budget di previsione 

Voce

 

 

 

 importo 

Servizi al lavoro

 

 

 

 

Servizi di formazione

 

 

 

 

Indennità di partecipazione

 

 

 

 

Indennità per tirocinio
 

 

 

 

Incentivo all'assunzione

 

 

 

 

Adattamento posto di lavoro

 

 

 

 

Totale Dote Inserimento Lavorativo 

 

ARTICOLAZIONE DELLA DOTE DI SOSTEGNO ALL’OCCUPAZIONE

Budget di previsione

SERVIZI AL LAVORO

 

 

 

 

Tipologia di intervento

Periodo di attuazione

 ore 

 costo/h 

 importo 

Definizione del percorso e redazione del PIP
 

 

 

 

Tutoring e accompagnamento al lavoro

 

 

 

 

Monitoraggio, coordinamento e gestione PIP

 

 

 

 

 Totale Servizi al lavoro 

 

SERVIZI DI FORMAZIONE

 

 

 

 

Tipologia
Individuale
Collettiva

Titolo del corso, descrizione degli obiettivi ed eventuali competenze da certificare;
Denominazione, Id Operatore, Id Sede dell'Ente accreditato della formazione

Periodo di attuazione

 ore 

 costo/h 

 importo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Totale Servizi di formazione 

 

ACCOMPAGNAMENTO DISABILI PSICHICI IN COOPERATIVE SOCIALI
Nominativo accompagnatore, qualifica e descrizione attività di accompagnamento

 ore 

 costo/h 

 importo 

 

 

 

 

Totale Servizi di Accompagnamento in Cooperative Sociali 

 

 

ATTIVITA’ DI SOSTEGNO ALL’OCCUPAZIONE DISABILI PSICHICI IN COOPERATIVE SOCIALI 

Descrizione degli interventi 

 

 

 importo 

 

Totale Servizi di Sostegno in Cooperative Sociali 

 

RIEPILOGO ARTICOLAZIONE DELLA DOTE DI SOSTEGNO ALL’OCCUPAZIONE
 Budget di previsione 

Voce

 

 

 

 importo 

Servizi al lavoro

 

 

 

 

Servizi di formazione

 

 

 

 

Servizi di accompagnamento disabili psichici in cooperative sociali 

 

Servizi di sostegno all’occupazione disabili psichici in cooperative sociali 

 

Totale Dote Sostegno all’Occupazione 

 

Gli strumenti e le modalità di monitoraggio dell’avanzamento del piano e di valutazione dei risultati sono:
· compilazione Timesheet

· compilazione Registro formativo e delle presenze

· compilazione Registro tirocinio

· relazioni periodiche

Luogo______, lì ______

L’Operatore ______________  

Firma CRS del rappresentante legale o di altro soggetto con potere di firma

Il Destinatario _______________

Firma leggibile 
Si allega:

· domanda di partecipazione all’Avviso Dote del destinatario e copia documento di identità (in assenza di CRS)



