
  Allegato A 2


TABELLA DI VALUTAZIONE ASPIRANTE COLLABORATORE SCOLASTICO PER L’INCLUSIONE 

(da compilare a cura del candidato)
Il/la sottoscritt _____________________________________  _________________________________
                                 (Cognome)                                                                                               (Nome)
Nato/a a ____________________________________________________il ______________________ 

C.F. _______________________________
dichiara

 ai sensi del D.P.R. 445/2000 e successive modifiche ed integrazioni, di essere in possesso dei seguenti titoli e di aver diritto al seguente punteggio:
	
	
	            
       Criteri di Valutazione
	Punti
	
Punteggio dichiarato dall’aspirante

	Punteggio
attribuito dalla Scuola

	
	Titolo di studio
	
	
	

	1

	Diploma di istruzione secondaria di 2° grado
	20
	
	

	2



	Titolo di studio previsto per l’accesso al ruolo di collaboratore scolastico
	10
	
	

	
	Altri titoli
	
	
	

	3
	Corsi di formazione attinenti ai percorsi programmati
	1 per ogni titolo max 2
	
	

	

	Titoli di servizio
	
	
	

	
4
	Anzianità di servizio effettivamente svolto nel profilo/ruolo di attuale appartenenza
	2 x ogni anno max 20
	
	

	
5
	Servizio continuativo prestato presso I.C. G. Sabatini
	5 x ogni anno max 20
	
	





Data ……………………………                                       Firma …………………………….
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