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LETTERA D’INTENTI 
TRA

Organismo di Formazione_________________________________________________________________
Indirizzo__________________________________________________________________________
nella persona  di ____________________________________________in qualità di legale rappresentante

E
Istituto ____________________________________________________________________________
Indirizzo___________________________________________________________________________
nella persona di ______________________________________________in qualità di Dirigente Scolastico.

Gli stessi, ai sensi del Protocollo d’intesa, il cui schema è stato approvato con DGR n. 444 del 06/4/2016 e 

sottoscritto in data 11 aprile 2016 e successiva integrazione approvata con DGR n. _____ del __________  intendono 

offrire agli alunni frequentanti, nell’a.s. 2015/2016,  le classi terze, quarte e  quinte l’indirizzo professionale di 

“Tecnico dei Servizi Socio-sanitari”, percorsi formativi finalizzati all’acquisizione della qualifica di OPERATORE 

SOCIO SANITARIO, rimodulando il curriculo scolastico.

L’Organismo di formazione ………………………….…  si impegna a realizzare n. 180 ore del Modulo II ed 

n. 450 ore di tirocinio pratico (come previsto dal Regolamento Regionale n. 28/2007).

La proposta progettuale è rivolta a n. _________ allievi complessivi  frequentanti la classe:

L’Organismo di formazione ………………………….…  si impegna, ai fine del conseguimento della 

qualifica di “OPERATORE SOCIO SANITARIO”, a partire dal compimento del diciassettesimo/diciottesimo anno di 

età a far svolgere a detti allievi un tirocinio pratico della durata di 450 ore da svolgersi obbligatoriamente in strutture 

sanitarie per almeno il 50% della durata ed in strutture sociosanitarie/assistenziali o socioassistenziali per il restante 

50%.

Legale rappresentante dell’Organismo                                                             Dirigente Scolastico
________________________________                                            __________________________________


