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All. 4 – Descrizione percorso di formazione interna 
 

Alla Regione Campania  
DG 11 - Direzione Generale per 
l'Istruzione, la Formazione, il Lavoro e le 
Politiche Giovanili 
UOD 04 – Formazione professionale 
Centro Direzionale di Napoli - Isola A6 
 
 
 

Avviso pubblico per la presentazione di proposte progettuali per lo svolgimento di percorsi formativi di 

ISTRUZIONE E FORMAZIONE TECNICA SUPERIORE (IFTS) IN APPRENDISTATO DI I LIVELLO  

D.D.  n. _____ del _____________ 

 

 

DESCRIZIONE PERCORSO DI FORMAZIONE INTERNA  

 

 

Numero allievi coinvolti: ______________ Durata:_______________ 

 

Corso di formazione di riferimento: _____________________________________________________ 

 

Sede dell’azienda (indicare la denominazione, la localizzazione e l’attività prevalente del soggetto ospitante):  

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Tutor aziendale: _________________________________________________________________ 

 

Docente referente: _______________________________________________________________ 

 

Descrizione del progetto da realizzare all’interno dell’apprendistato: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 
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Modalità di svolgimento (indicare se in unica soluzione o in momenti diversi):  

________________________________________________________________________________ 

 

Obiettivi da raggiungere: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Modalità e frequenza delle verifiche dello stato di avanzamento del progetto: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Modalità di presentazione dei risultati finali:  

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Locali rispondenti ai requisiti di agibilità ed idoneità autorizzati da Azienda sanitaria con un certificato igienico 

sanitario e in regola con quanto stabilito dalla normativa vigente in materia: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Firmato in digitale  

dal legale rappresentante  

 del Soggetto attuatore  

e dell’impresa 
 

 


