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PROGETTO OCCUPAZIONE DI QUALITA’ 

SCHEDA AZIENDA  
 
 
 
RAGIONE SOCIALE * :  
  
PARTITA IVA * / C.F.* :  
 
INDIRIZZO SEDE LEGALE *:      CAP*  COMUNE* 
     
INDIRIZZO SEDE OPERATIVA * :    CAP*  COMUNE* 
 
TEL. * :      CELL.:             FAX* :  
 
E-MAIL:                     SITO INTERNET:    
 
SETTORE DI ATTIVITÀ * :  AGRICOLTURA   ARTIGIANATO   COMMERCIO   INDUSTRIA    
 
SERVIZI   STUDI PROFESSIONALI   TRASPORTI   ALTRO   ____________________________ 
 
N° DIPENDENTI:       C.C.N.L. APPLICATO:   
 
REFERENTE*:      TEL.:     E-MAIL: 
 
CODICE ISTAT ATTIVITÀ *(rilevabile dalla visura camerale): 
 
DESCRIZIONE ATTIVITÀ PRODUTTIVA:     
 
 
 
*  I campi contrassegnati con l’asterisco sono obbligatori. Per i datori di lavoro che non hanno natura 
giuridica di impresa sostituire il CODICE ISTAT con il CODICE ATTIVITÀ relativo alla P.IVA. 
 

REQUISITI DELLA DOMANDA 
 
 
PROFILO PROFESSIONALE * :  
 
 
 
 
LAVORATORI  RICHIESTI  N° * : 
 
 
LUOGO DI LAVORO:  
(Precisare se sono previste trasferte, spostamenti, etc.)   
 
 
 
 
 

  
DESCRIZIONE DELLE MANSIONI DA SVOLGERE: 
(elencare le più significative, e/o quelle non facilmente 
ricavabili dalla descrizione del profilo) 



 

PROFILO PROFESSIONALE 
REQUISITI OGGETTIVI  

 
 
ETÀ MIN.:           ETÀ MAX.:               SESSO**:                       STATO CIVILE**:                                  CITTADINANZA**:  
 
 
TITOLO DI STUDIO ( specificare):  
 
 
 
 

 INDISPENSABILE 
 

 PREFERIBILE    
 
VOTAZIONE: 
 
 

 
  ESPERIENZE PREGRESSE : 
 
 
 
 

 INDISPENSABILI   CON ……………  MESI / ANNI  DI SERVIZIO PRESTATI 
 

 PREFERIBILI              
       

  NON  NECESSARIE 

 

 DI  BASE  

 

 

 UTILIZZATORE 

 

 

 PROFESSIONALE 

 

LINGUAGGI DI PROGRAMMAZIONE:  
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SISTEMI OPERATIVI: 
 

 Windows      Unix     
 

 Machintosh    
 

 Altro (specificare): 
 

SOFTWARE APPLICATIVI: 
 

 Word         Excel       Access     PowerPoint       
 

 Internet     Posta elettronica         Photoshop      
   

 Coreldraw     GIS      CAD       AS400      
 

 Altro (specificare): 
 
 
 
 
 

 
PATENTE TIPO:                                                    ABILITAZIONI:                                                                                 MEZZO PROPRIO: 
 
 
 
 

 INDISPENS.    PREFERIBILE                      INDISPENS.   PREFERIBILE                                                     INDISPENS.   PREFERIBILE                       
                                                                                                                         

 
 
** Si precisa che il Servizio non potrà, in virtù di precise disposizioni normative, effettuare discriminazioni legate al sesso, alla 
cittadinanza, allo stato civile, alla religione o all’appartenenza politica. 
 

 
 
 
 
 
 

COMPRENSIONE  PARLATO  SCRITTO 
LINGUE 

(Vedi legenda) 
ASCOLTO LETTURA CONVERSAZ. PROD. ORALE PROD. 

SCRITTA 

INGLESE      
FRANCESE      
TEDESCO      

SPAGNOLO      
      

 



 

REQUISITI SOGGETTIVI 
 

 
DESCRIZIONE DI ALTRE CONOSCENZE,  ABILITÀ, ATTEGGIA MENTI RICHIESTI: 

 
 
 
 
 

 

 
POSSIBILI TIPOLOGIE CONTRATTUALI OFFERTE AL TERMINE  DELLA BORSA 

 
 
     Tempo indeterminato                                  Part  time   ore ____                      Full time     
  
     Tempo determinato mesi/giorni                  Part  time   ore ____                     Full time      
       
     Apprendistato     Contratto d’inserimento     Lavoro a progetto       Co. Co. Co. minima   
               
     Altro ____________     Da stabilire 
   
 

 
 
 
 
 

Timbro e firma dell’Azienda 

(Si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs. 196/03) 
 
 
 
 
 
 
 
 

   SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO  

 
 
 
 
 

DATA COMPILAZIONE     FIRMA DELL’OPERATORE 

 

 

 

 
 


