
DISPONIBILITA’ PER PERCORSI DI ALTERNANZA SCUOLA LAVORO

Denominazione sociale

Sede legale 

Sede operativa         

Codice fiscale /P.I

E-mail 
n.telefono/cellulare__________________________________________
Rappresentante legale  

Nato a                                                      il 

Tempo di accesso ai locali aziendali
        dalle  ore                 alle ore                dalle ore            alle ore  

         dal (giorno della settimana)                                  al  
Numero degli stagisti che l’Azienda è disposta ad accogliere     

Periodo del tirocinio__________________________________________

Ambito del tirocinio  


Tutor Aziendale      
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