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Allegato 1 – Piano Formativo Aziendale in attuazione dell’Accordo Quadro Territoriale 

 

DENOMINAZIONE IMPRESA _____________________________________________  

C.F. / P.IVA __________________INDIRIZZO ____________________________________  

NUMERO TELEFONO __________________________________________ 

EMAIL _____________________________________ 

LEGALE RAPPRESENTANTE __________________________________________________________ 

RESPONSABILE DEL PROGETTO ______________________________________________________ 

DENOMINAZIONE DEL PROGETTO ____________________________________________________ 

DENOMINAZIONE DELLA STRUTTURA FORMATIVA ______________________________________ 

NUMERO DIPENDENTI DELL’IMPRESA ____________________________ 

NUMERO PARTECIPANTI AL PROGETTO FORMATIVO _______________ 

 

 

Preso atto di quanto contenuto nel Contratto Territoriale della Regione Marche sottoscritto dalle Parti 
Confartigianato Imprese, CNA, Casartigiani e CLAAI, in data _______________, al quale l’impresa 
formalmente aderisce, dichiara sotto la propria responsabilità di voler beneficiare del credito d’imposta per la 
formazione 4.0, nel rispetto di tutto quanto previsto dalla normativa e dalla contrattazione territoriale. 

OBIETTIVI FORMATIVI 

L’azienda precisa che il proprio progetto formativo riguarderà uno o più sei seguenti obiettivi: 

o VALORIZZARE E RAFFORZARE LE COMPETENZE DEI NEOASSUNTI 
o SVILUPPARE LE COMPETENZE DEI DIPENDENTI ASSUNTI 
o FACILITARE L’ACQUISIZIONE DI NUOVE COMPETENZE E AGEVOLARE I PROCESSI DI 

RIQUALIFICAZIONE PROFESSIONALE  

Nello specifico, verranno sviluppate le conoscenze di una o più delle seguenti tecnologie: 

o BIG DATA E ANALISI DEI DATI 
o CLOUD E FOG COMPUTING 
o CYBER SECURITY 
o PROTOTIPAZIONE RAPIDA 
o SISTEMI DI VISUALIZZAZIONE E REALTÀ AUMENTATA 
o ROBOTICA AVANZATA E COLLABORATIVA 
o INTERFACCIA UOMO-MACCHINA 
o MANIFATTURA ADDITIVA 
o INTERNET DELLE COSE E DELLE MACCHINE 
o INTEGRAZIONE DIGITALE DEI PROCESSI AZIENDALI 
o ALTRO (indicare) _____________________________________________________________ 

 

Le conoscenze verranno applicate nel seguente ambito di applicazione: 

Betta
Casella di testo
                      Da inviare alla Commissione territoriale/Osservatorio competente tramite indirizzo
                      mail: ___________________________________________________________________



5 
 

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 

 

DURATA COMPLESSIVA DEL PERCORSO 

Il percorso formativo è previsto dal ____________ al ___________, per un totale di ________ ore 
complessivamente realizzate. 

 

 

 

Luogo e Data 

Firma e timbro del legale rappresentante 

 

_________________________________ 
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