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Misura 1 – Trasferimento di conoscenza e azioni di informazione

Sottomisura 1.1 “Sostegno ad azioni di formazione professionale e acquisizione di competenze”
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Format n. 1 – Registro presenze
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	(Logo e denominazione del Prestatore) 

	PROGRAMMA DI SVILUPPO RURALE PER LA SICILIA 2014-2022
Misura 1- Sottomisura 1.1 
Registro presenze
Intervento: Intervento 1.1_01   □                 Intervento 1.1_04    □               Intervento1.1_06   □ 
Titolo (del percorso formativo): ___________________________________________________

Durata complessiva del corso: ___________________________________________________

Domanda di sostegno numero: ___________________________________________________

CUUA: _______________________________________________________________________

CUP: _________________________________________________________________________


Modulo formativo: ________________________________________________________________________________

Data: ____/____/________   Ora inizio: ______________ Ora fine: ______________

Docente 1: (Cognome e nome) _______________________________________________________________________ Unità didattica: ________________________________________________ Ora inizio: ________ Ora fine: ________ 

Docente 2(
): (Cognome e nome) _____________________________________________________________________ Unità didattica: ________________________________________________ Ora inizio: ________ Ora fine: ________ 

Tutor: (Cognome e nome) ___________________________________________________________________________
	N.

	COGNOME E NOME
	ORARIO DI INGRESSO
	FIRMA
	ORARIO D’USCITA
	FIRMA
	Totale ore
	NOTE

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	


	DOCENTE

(Cognome e nome)
	ORE DI LEZIONE SVOLTE
	DESCRIZIONE DEL PROGRAMMA SVOLTO
	FIRMA

	1) …
	
	
	

	2) …
	
	
	

	n) …
	
	
	


	N.

	TUTOR

(Cognome e nome)
	ORA INIZIO
	FIRMA
	ORA FINE
	FIRMA
	Totale ore
	NOTE

	1
	
	
	
	
	
	
	


Coordinatore responsabile del corso (firma) _____________________________________

	Note per eventi accaduti durante lo svolgimento del corso:
Es., cause di sospensione dell'attività didattica

Es., presenza di Autorità di controllo



Il presente registro è composto o da n….fogli dal ..al….

Legale rappresentante Ente Firma……………………………………………………………………………………….

	Spazio riservato all'Amministrazione regionale

	
	Timbro 




Format n. 2 – Registro stage
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	(Logo e denominazione del Prestatore) 

	PROGRAMMA DI SVILUPPO RURALE PER LA SICILIA 2014-2022
Misura 1- Sottomisura 1.1 
Registro stage
Intervento: ___________________________________________________________________    

Titolo (del percorso formativo): ___________________________________________________

Durata complessiva del corso: ___________________________________________________

Domanda di sostegno numero: ___________________________________________________

CUUA: _______________________________________________________________________

CUP: _________________________________________________________________________


Modulo formativo stage: ___________________________________________________________________
Data: ____/____/________   Ora inizio: ______________ Ora fine: ______________

Docente 1: (Cognome e nome) _______________________________________________________________________ Unità didattica: ________________________________________________ Ora inizio: ________ Ora fine: ________ 
	DESCRIZIONE DELL’ATTIVITA’ SVOLTA 




	N.

	COGNOME E NOME
	ORARIO DI INGRESSO
	FIRMA
	ORARIO D’USCITA
	FIRMA
	Totale ore
	NOTE

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	


TUTOR DI STAGE DEL SOGGETTO OSPITANTE (firma): _____________________________________________

TUTOR DI STAGE DEL PRESTATORE (firma): _____________________________________________________
COORDINATORE DELLA PROPOSTA FORMATIVA (firma): __________________________________________
	Note per eventi accaduti durante lo svolgimento del corso:
Es., cause di sospensione dell'attività didattica

Es., presenza di Autorità di controllo



Il presente registro è composto o da n….fogli dal ..al….

Legale rappresentante Ente Firma……………………………………………………………………………………….

	Spazio riservato all'Amministrazione regionale

	
	Timbro 




Format n. 3 – Registro delle attività di coaching 
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	(Logo e denominazione del Prestatore) 

	PROGRAMMA DI SVILUPPO RURALE PER LA SICILIA 2014-2022
Misura 1- Sottomisura 1.1 

Registro delle attività di coaching 
Intervento: 1.1_03 – Attività di coaching (tutoraggio)                                                                                         

Titolo (del percorso formativo): ___________________________________________________

Durata complessiva del corso: ___________________________________________________

Domanda di sostegno numero: _______________________ CUP: ________________________ 

CUUA: _______________________________________________________________________




Data prestazione: ____/____/________   Ora inizio: ______________ Ora fine: ______________
Modalità:

Visita aziendale     □ 
              Front – office     □ 
	N.

	COGNOME E NOME
	ORARIO DI INGRESSO
	FIRMA
	ORARIO D’USCITA
	FIRMA
	Totale ore
	NOTE

	
	
	
	
	
	
	
	


Tematica prescelta: ……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Contenuti trattati: ……………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

Eventuale materiale informativo consegnato: ……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	note
	


Timbro e firma del coach: ________________________________________________________ 

Firma del titolare dell’azienda: ___________________________________________________

Firma del titolare dell’azienda (in caso di visite presso altre aziende): ____________________

	Spazio riservato all'Amministrazione Regionale

	
	timbro


Format n. 4 – Calendario delle attività di coaching
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	(Logo e denominazione del Prestatore) 

	PROGRAMMA DI SVILUPPO RURALE PER LA SICILIA 2014-2022
Misura 1- Sottomisura 1.1 
Calendario delle attività di coaching
Intervento: 1.1_03 – Attività di coaching (tutoraggio)                                                                                         

Tematica del percorso formativo: ___________________________________________________

Focus Area: __________________________________________________________________

Durata complessiva del corso: ___________________________________________________

Domanda di sostegno numero: ____________________CUP: ___________________________

CUUA: _______________________________________________________________________

Coach: (Cognome e nome) ________________________________________________________

Annualità: _____________________________________________________________________


CALENDARIO DELLE ATTIVITÀ DI TUTORAGGIO (max 40 ore)

dal _____/ ____/_______ al____/_____/_______  
	Data
	Dalle ore
	Alle ore
	Tematica e argomento
	Firma del destinatario
	Modalità di realizzazione 

dell'attività
(Specificare: 
A = incontro presso l’azienda; B = front office, C = visite presso altre realtà aziendali*)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* Per le visite presso altre aziende indicare l’indirizzo della relativa sede di svolgimento.
Timbro e firma del coach: ________________________________________________________ 
	Spazio riservato all'Amministrazione regionale

	
	timbro


Format n. 5 – Registro del materiale didattico consegnato
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	(Logo e denominazione del Prestatore) 

	PROGRAMMA DI SVILUPPO RURALE PER LA SICILIA 2014-2022
Misura 1- Sottomisura 1.1 

Registro del materiale didattico consegnato
Intervento: ______________________________________________________________________                                                                                          

Titolo dell'intervento formativo: ____________________________________________________

Modulo: ________________________________________________________________________

Focus Area: _____________________________________________________________________

Domanda di sostegno numero: _____________________________________________________

CUUA: _________________________________________________________________________

CUP: ___________________________________________________________________________

Annualità: _______________________________________________________________________


	N.
	Partecipante
(Cognome e nome)
	Materiale
	Quantità
	Firma

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	


Firma del coordinatore ______________________________________________________
Il presente registro è composto o da n…fogli dal … al….

Legale rappresentante Ente Firma……………………………………………………………………………………….

	Spazio riservato all'Amministrazione regionale

	
	Timbro 




Format n. 6 – Registro del tirocinio 
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	(Logo e denominazione del Prestatore) 

	PROGRAMMA DI SVILUPPO RURALE PER LA SICILIA 2014-2022
Misura 1- Sottomisura 1.1 

Registro del tirocinio
Intervento:                                                                                           

Titolo (del percorso formativo): ___________________________________________________

Durata complessiva del percorso: ___________________________________________________

Domanda di sostegno numero: ___________________________________________________

CUUA: _______________________________________________________________________

CUP: _________________________________________________________________________


Data prestazione: ____/____/________   Ora inizio: ______________ Ora fine: ______________
Azienda……………...sede …………………………………………………………………………..
	N.

	COGNOME E NOME tirocinanti 
	ORARIO DI INGRESSO
	FIRMA
	ORARIO D’USCITA
	FIRMA
	Totale ore
	NOTE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Tematica prescelta: ……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Contenuti trattati: ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Eventuale materiale informativo consegnato: …………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Timbro e firma del tutor: ________________________________________________________ 

Firma del titolare dell’azienda: ___________________________________________________
Firma del tutor aziendale dell’azienda: _________________________________________
Il presente registro è composto o da n…. fogli dal ..al….

Legale rappresentante Ente Firma……………………………………………………………………………………….

	Spazio riservato all'Amministrazione regionale

	
	Timbro 




Format n. 7 - Attestato
fronte/retro

· Compilare parti evidenziate in giallo;

· nelle parti evidenziate in celeste, selezionare/inserire la voce desiderata/richiesta ed eliminare il resto, ove previsto/necessario;

· le parti in rosso sono a cura dell’Amministrazione pubblica. Rimuovere colore evidenziatore
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       LOGO 

denominazione
Prestatore/ ENTE
Regione Siciliana
Assessorato Regionale dell’Agricoltura, dello Sviluppo Rurale e della Pesca Mediterranea
Qualifica / Attestato / Attestato di frequenza / Abilitazione
_____________DENOMINAZIONE DELL’ATTESTAZIONE__________
Conferito al/alla candidato/a
____________________________________________________________
(Nome Cognome)
nato/a a _________________________(prov.) il ____________
VOTO CONSEGUITO ______ / ______
____________________________________________________________
(Ente / Struttura formativa)
___________________________
(timbro e firma del legale rappresentante)
LA REGIONE SICILIANA

(timbro e firma)

Registrato al n. ______________ in data ____ / ____ / ________
1. DENOMINAZIONE Qualifica/Attestato/Attestato di frequenza/Abilitazione di DENOMINAZIONE DELL’ATTESTAZIONE 
PSR Sicilia 2014/2022 - Misura 1 - Sottomisura 1.1
Nr Domanda SIAN …………………….……………. CUP ………………………….……………….
Tipologia intervento formativo ………………………………………………………………………...
Sede corsuale: …………………………………………………………………………………………. Comune …………………………………………………………………………………. Prov ……….
2. PROFILO PROFESSIONALE DI RIFERIMENTO 
………………………………………………………………………………………………………...
3. DURATA DEL CORSO 
Anni ……….……….……….
Mesi ……….……….………. 
Ore ……….……….……….
4. REQUISITI MINIMI DI ACCESSO

Licenza di scuola dell’obbligo

Titolo preferenziale …………………………………………...……………………………………...
5. COMPETENZE ACQUISITE CON L'INTERVENTO FORMATIVO 

	INSERIRE LE COMPETENZE TECNICO-PROFESSIONALI ACQUISITE



5.1 STAGE
Durata ……….……….……….

Nome dell’organizzatore ……….……….……….……….……….……….……….……….…

Azienda agricola ……….……….……….……….……….……….……….……….……….…
Sede di stage ……….……….……….……….……….……….……….……….……….……..
6. TIPO DI PROVE E VALUTAZIONE FINALE
PROVA SCRITTA: 
Valutazione ___ / ___

Data ___ / ___ / ______
COLLOQUIO 

Valutazione ___ / ___

Data ___ / ___ / ______
ALTRO

Valutazione ___ / ___

Data ___ / ___ / ______
7. ANNOTAZIONI INTEGRATIVE
Data di inizio del corso: ……….……….………. 

Data di fine corso ……….……….……….
(�) Campo da compilare per ogni docente coinvolto.





