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REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES

Secretaria Regional da Juventude, Qualificação Profissional e Emprego 

Direção Regional de Qualificação Profissional e Emprego

Direção de Serviços da Promoção do Emprego
                                    Mercado Social de Emprego

CANDIDATURA AO PRÉMIO DE INTEGRAÇÃO

	Designação da entidade recetora .....................................................................................................

	Data de receção ....../....../......                     Assinatura ....................................................................




	Reservado à Direção Regional de Qualificação Profissional e Emprego

	

	Data de receção ....../....../......      N.º do processo ......./.......    Assinatura ......................................


1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE EMPREGADORA
Denominação Social ..........................................................................................................................

............................................................................................................................................................

Endereço ............................................................................................................................................

...................................................................................................... Código Postal ............ - ..............

Concelho ......................................................................................................  Ilha .......................................................

Telefone .......................................................................  Fax ........................................................................................

Actividade Principal ..........................................................................................................................

.....................................................................................................................................  C.A.E. ......................................

Actividade Secundária  ......................................................................................................................

...............................................................................................................  C.A.E. ...............................

N.º de Identificação de Pessoa Coletiva ............................................................................................................

Forma Jurídica .............................................................................................................................................................

N.I.B. ................................................................................  Capital/Património Social .........................................

Data da Constituição .........../.........../...........                                   Início da Actividade .........../.........../...........

Nome da Pessoa a contactar ....................................................................................................................................

Cargo ...............................................................................................  Tel. .............................  Fax. ............................

E. Mail ...........................................................................................................................................................................









IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA DE INSERÇÃO





Denominação Social .......................................................................................................................................


.........................................................................................................................................................................


N.º de Identificação de Pessoa Coletiva .......................................................................................................








3.   PRÉMIO DE INTEGRAÇÃO





N.º de trab.�
Profissão / Principais tarefas a desempenhar�
Data de início do contrato�
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Identificação do(s) trabalhador(es) a integrar: 


    �



Assinalar com um X, caso o trabalhador tenha idade igual ou inferior a 30 anos e seja portador de deficiência


�
�
  A.  ....................................................................................................................................... 


  B.  .......................................................................................................................................


  C.  .......................................................................................................................................


  D.  .......................................................................................................................................


  E.  .......................................................................................................................................


  F.  .......................................................................................................................................


  G.  .......................................................................................................................................


  H.  .......................................................................................................................................


  I .  .......................................................................................................................................


               








Endereço do estabelecimento onde se pretende criar os postos de trabalho ........................................


........................................................................................................  Código Postal ............. - .............


Concelho .......................................................................................   Ilha .............................................





Descrição das condições físicas de trabalho existentes (instalações, equipamentos, outros) ..............


...............................................................................................................................................................


      ...............................................................................................................................................................


      ...............................................................................................................................................................


      ...............................................................................................................................................................


      ...............................................................................................................................................................



















































































4.  TERMO DE RESPONSABILIDADE   





	O(s) subscritor(es)  declara(m), sob compromisso de honra, o seguinte:


ter perfeito conhecimento das normas do Decreto Regulamentar Regional n.º 29/2000/A, de 13 de setembro, alterado e republicado pelo Decreto Regulamentar Regional n.º 3/2013/A, de 21 de maio e assume(m) inteira responsabilidade pela veracidade das informações contidas no presente Formulário;


não se encontrar em situação de incumprimento em relação a outros apoios financeiros recebidos.   





	Nome   .................................................................     Função   ..................................................


	Nome   .................................................................     Função   ..................................................


	Data   ......./......./.......


					Ass. *   ......................................................................................


					Ass. *   ......................................................................................


						 * Assinaturas reconhecidas e aposição de carimbo








ELEMENTOS A ANEXAR AO FORMULÁRIO DE CANDIDATURA








Cópia do Cartão de Identificação de Pessoa Colectiva, da entidade empregadora;


Documentos comprovativos de que se encontram cumpridas as obrigações fiscais e as referentes a contribuições para a Segurança Social;


Cópia do(s) contrato(s) de trabalho, caso o(s) mesmo(s) já tenha(m) sido celebrado(s);





Em caso de contratação de trabalhadores portadores de deficiência apresentar:





Cópia do Bilhete de Identidade das pessoas a integrar;





Cópia do certificado de cumprimento dos requisitos de frequência da escolaridade obrigatória numa escola de educação especial ou em curso integrado no sistema de educação especial.

















INFORMAÇÕES:





Centro de Qualificação e Emprego


Rua Dr. José Bruno Tavares Carreiro, s/n – 2º andar


9500-119 Ponta Delgada


Telf: 296 308 000 





Núcleo Operacional de Angra do Heroísmo


Rua Frei Diogo das Chagas n.º 14-16


9700-182 Angra do Heroísmo


Telf: 296 308 000





Núcleo Operacional da Horta


Rua Conselheiro Medeiros, n.º 18


9900-144 Horta


Telf: 296 308 000





Direção Regional de Qualificação Profissional e Emprego


Rua Dr. José Bruno Tavares Carreiro, s/n – 3º andar


9500-119 Ponta Delgada


Telf: 296 308 000











