
      INSTITUTO DO EMPREGO E FORMAÇÃO PROFISSIONAL

MEDIDA ROTAÇÃO FORMAÇÃO-EMPREGO

FORMULÁRIO DE CANDIDATURA

A preencher pelo IEFP

Delegação Regional _____________________________________________________________________________________________

Centro de Emprego / Formação ____________________________________________________________________________________

Data de recepção: ____ - ____ - ____                                 O Técnico _____________________________________

A preencher pela entidade empregadora

1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE EMPREGADORA

Denominação social ______________________________________________________________  NIPC |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Endereço _____________________________________________________________________________________________________

Código Postal  |__|__|__|__| - |__|__|__|  ________________________________       Telef. _______________    Fax _______________

Natureza Jurídica ____________________________     Matrícula nº ______________  na Cons. do Registo ______________________

Data da constituição: ____ - ____ - ____      Capital Social (em contos) ______________________

Actividade principal ________________________________________________________________________________  CAE |__|__|__|

Actividades secundárias _________________________________________________________________________________________

Pessoa a contactar ___________________________________     Cargo _____________________________    Telef. ______________

2. DADOS SOBRE O EMPREGO

2.1 Nº  de trabalhadores ao serviço nesta data

SEXO

CATEGORIAS PROFISSIONAIS
Homens Mulheres H + M

Gestores

Pessoal da produção e áreas afins

Pessoal administrativo e financeiro

Pessoal da área comercial

Outro pessoal

TOTAL

2.2 Nº de trabalhadores com vinculo permanente __________

2.3 Nº de trabalhadores sem vinculo permanente __________

Mod. IEFP 9829 340
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3. DADOS SOBRE A FORMAÇÃO PROFISSIONAL DOS TRABALHADORES

3.1 Justificação das necessidades de formação profissional

 (Explicite as razões da necessidade de qualificar profissionalmente os seus trabalhadores)

3.2 Plano de formação profissional

3.2.1 Caracterização da acção

Designação da acção ______________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________

Data de início ____ - ____ - ____ Data de conclusão ____ - ____ - ____

Duração da acção (nº total de horas) __________

3.2.2 Nº de trabalhadores que vão frequentar acções de formação

HOMENS

MULHERES

TOTAL

3.2.3 Nº de trabalhadores a recrutar temporariamente em regime de substituição e respectivas qualificações

QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL HOMENS MULHERES H+M

TOTAL
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3.2.4 Identificação da entidade formadora

Denominação social _____________________________________________________________________________________

Endereço _____________________________________________________________________________________________

Código Postal  |__|__|__|__| - |__|__|__|  ________________________        Telef. ______________         Fax ______________

4. APOIOS RECEBIDOS DO IEFP

Beneficiou de apoios anteriores?                                       Sim            Não

Se beneficiou, indique qual o programa: _____________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________

5. TERMO DE RESPONSABILIDADE

O(s) subscritor(es) declara(m):

a) Ter conhecimento da medida a que se candidata;

b) A veracidade das informações constantes deste formulário;

c) Ter a entidade empregadora a situação contributiva regularizada perante a Fazenda Pública e Segurança Social;

d) Que a entidade empregadora não é devedora ao IEFP.

Data ____ - ____ - ____  Assinatura*  ________________________

*Assinatura de quem tenha poderes para obrigar a entidade, reconhecida notarialmente e com poderes para o acto.

6. PARECER DO CENTRO DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL

Data ____ - ____ - ____                                     O Director do Centro  ________________________

7. DESPACHO

Data ____ - ____ - ____                                        Assinatura  ________________________


