Allegato 11 – Relazione finale
	PROVINCIA DI BRESCIA

                                                       ID BANDO BS 0115

ID PROGETTO ………………

TARGET 40 DONNE DISOCCUPATE

                     Spett.le 

                      Provincia di Brescia

                





          Settore Economia Politiche Negoziali

                                                       


          Via Cefalonia, 50

                                                                                           25125 BRESCIA

Denominazione soggetto accreditato per i servizi al lavoro: _______________________________

Sede legale: ____________________________________________________________________

Sede operativa: (indicare solo se diversa dalla sede legale)  ___________________________________________

Accreditamento n. _________________

Tutor _________________________________________________________________________

Destinataria dell’intervento:

nome e cognome _______________________________________________________________

data e luogo di nascita ___________________________________________________________

- Breve descrizione della situazione personale e professionale della  Destinataria

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

- Finalità e obiettivi dell’intervento

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

- Descrizione dell’intervento formativo effettuato (es: tipologia del corso di formazione, durata, partecipazione della Destinataria, superamento del corso con esito positivo/mancata superamento del corso, acquisizione di attestazione professionale, …) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

- Descrizione dei servizi per l’inserimento lavorativo prestati (es: ricerca attiva del lavoro, attività di matching, …)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

- Valutazione finale dell’intervento e raggiungimento degli obiettivi prefissati

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Firma del tutor

___________________________

Firma della Destinataria

_____________________________

Firma del responsabile dell’ente accreditato (firma digitale/elettronica)

________________________________

Allegati:

- Copia documento di identità dei firmatari (solo in caso di firma autografa su formato cartaceo);

- Altro (specificare)




