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CHECK LIST ANALISI FABBISOGNI FORMATIVI      CLA 

 

Informazioni dichiarate ai sensi del DPR 445/2000 artt. 46 e 47 

 

AZIENDA 

Denominazione sociale____________________________________________ Natura dell’azienda (società di 

capitali o di persone, consorzio, fondazione, associazione, 

cooperativa)_____________________________________________________________________________ 

Via __________________________________ CAP ______________ Città ____________________________ 

Referente ___________________________   e-mail referente __________________________________ 

E-mail Pec ______________________________________________ 

Codice Cliente per Fatturazione Elettronica ___________________ 

Telefono__________________ Fax _________________  Sito ___________________________ 

Matricola inps ________________Posizione Inail ___________Codice Fiscale________________ 

P.IVA___________________ Settore attività ____________________Codice Ateco___________ 

CCNL prevalente_____________________________  Numero dipendenti __________________ 

CCNL secondario_____________________________  Numero dipendenti __________________ 

Numero dipendenti totali ___________________________ 

Composizione organico 

 Operai Impiegati Quadri Dirigenti Personale generico 

Uomini      

Donne      
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Di cui n. categorie protette ____________                         Di cui n. apprendisti _________________ 

Regime di detraibilità dell’IVA (da 0 a 100%) _____________ 

Aderente al fondo _____________________________dal _______________________________ 

Attività formative in essere, finanziate attraverso i fondi interprofessionali SI [  ]    NO  [  ] 

(se si specificare Fondo e avviso di riferimento) ________________________________________________ 

Durata dal piano formativo _______________________________________________________ 

Rendicontato SI [  ]    NO  [  ]                                Liquidato SI [  ]  (data ______________)  NO  [  ] 

Presenza di rappresentanze sindacali costituite in azienda;   SI [  ]    NO  [  ] 

Nominativo e sigla di appartenenza: _________________________________________________ 

Nominativo e sigla di appartenenza: _________________________________________________ 

L’azienda è aderente all’associazione di categoria_______________________________________ 

L’azienda appartiene alla categoria delle PMI (piccole e medie imprese) secondo la definizione comunitaria; 

SI [  ] NO [  ] 

L’azienda versa in condizioni di difficoltà SI [  ] NO [  ] 

Scegliere una delle seguenti opzioni: 

 [  ] Regime in De Minimis 

l’azienda non versa in condizioni di difficoltà e applica Regolamento (UE) N. 1407/2013 della Commissione 

del 18 dicembre 2013, relativo all’applicazione degli articoli 107 e 108 del trattato degli aiuti di importanza 

minore (“de minimis”), pubblicato sulla GUUE L. 352 del 24.12.2013, e nell’esercizio finanziario in corso 

NON ha ricevuto contributi in regime “de minimis”.   

[   ] Regime di Aiuti di Stato  

Regolamento (UE) N. 651/2014 del 17 giugno 2014 pubblicato sulla GUUE L 187 del 26.06.2014, 

(regolamento generale di esenzione per categoria RGEC), che dichiara alcune categorie di aiuti compatibili 

con il mercato comune interno in applicazione degli articoli 107 e 108 del trattato. 
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 [  ] L’azienda non versa in condizioni di difficoltà e nell’esercizio finanziario in corso e nei due esercizi 
finanziari precedenti  (utilizzati per scopi fiscali)  ha ricevuto i contributi in regime “de minimis” indicati nel 
prospetto seguente: 

 

Data di concessione 

dell’aiuto 

Importo dell’agevolazione  Ente erogatore Descrizione 

dell’agevolazione 

    

    

RAPPRESENTANTE LEGALE 

 

Cognome ______________________ Nome ___________________ Data di nascita ___________ 

Luogo di nascita _________________________ Codice fiscale ____________________________ 

Residenza ______________________________________________________________________ 

EVENTUALE DELEGATO CON POTERE DI FIRMA 

Cognome ______________________ Nome ___________________ Data di nascita ___________ 

Luogo di nascita _________________________ Codice fiscale ____________________________ 

Residenza ______________________________________________________________________ 

 

PROGETTAZIONE DELL’INTERVENTO FORMATIVO: 

 

L’azienda dichiara di prevedere il coinvolgimento di circa n. _______ dipendenti, di cui _______ donne e 

________ uomini 
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Tipologia del rapporto di lavoro dei destinatari 

 

 Operai Impiegati Quadri Dirigenti 
Personale 

generico 

Tempo determinato      

Tempo indeterminato      

Apprendisti      

Soci lavoratori      

 

Gli interventi formativi si svolgeranno presso ___________________________________________ 

 

Territori coinvolti: ________________________________________________________________ 

 

Elenco dei percorsi formativi: 

 

Titolo dei corsi 
formativi 

Partecip
anti 

Ore  
 

N. 
Edizioni 

 

Tipologia Docente (Consulente, 
Libero Professionista, Titolare, 

Dipendente) 

Costo orario 
docente 

 

      

      

      

      

      

      

 

Se i docenti sono di Atena non compilare le ultime due colonne. 

Allega alla presente: 

a) Copia modello INPS Uniemens dalla quale si evince l’adesione al fondo; 

b) Copia del documento di identità del legale rappresentante; 
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c) Copia della Visura Camerale aggiornata; 

d) Copia del certificato di attribuzione della Partita IVA (se Studio professionale). 

 

Nei limiti di legge limitatamente all’esecuzione del presente contratto si autorizza l’acquisizione dei dati dei 

vostri dipendenti, comunque nei limiti del consenso che questo ultimo deciderà di prestare. 

 

Nome         Cognome 

 

Ruolo ricoperto in azienda      Timbro e firma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I dati personali raccolti mediante la sottoscrizione del presente contratto saranno registrati su database elettronici di proprietà di Atena S.p.A., che 
ne sarà autonoma titolare e responsabile per il trattamento. I dati personali saranno utilizzati nel rispetto dei principi di protezione dei dati 
personali stabiliti dal GDPR 679/16 e s.m.i. Le peculiari finalità del trattamento dei dati personali sono principalmente quelle di fornire i servizi 
contrattualmente previsti ai fini dello svolgimento del corso e di fornire le informazioni e/o inviare le comunicazioni relative al suddetto corso. Il 
titolare dei dati potrà accedere ai propri dati in qualsiasi momento ed esercitare i diritti di cui agli artt. 15-22 del GDPR 679/16. 


