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Indirizzi 

Settore Economico – Amministrazione, Finanza e Marketing, Turismo – PZTD02801D

Settore Servizi – Enogastronomia e Ospitalità Alberghiera – PZRH02802C

Settore Tecnologico – Costruzioni, Ambiente e Territorio – PZTD028001D
Via L. Da Vinci – 85025  MELFI (PZ) Tel.Pres.  097224437 -  Segr. 097224436 Fax 097221730

   @mail: PZIS028007@istruzione.it    sito: www.gasparrinimelfi.it   C.F.93026620760 IBAN IT73Z0578704020095570117003

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE ESPERTI

PROGETTO “Cambridge”

Al 
Dirigente Scolastico
__________________

__________________

__________________
Il/la  sottoscritto/a___________________________________________________________________________
(Cognome)                                                                          (Nome)
Nato a _________________________________________(_________) il__________________________________________ _____________
(luogo)                            
                                     (prov)
Residente a _________________________________(___________) in Via _______________________________________n._________
(luogo)                                                       (prov)                                                     (indirizzo)
Indirizzo di posta elettronica.___________________________________________Tel_____________________________________
CHIEDE
di essere ammesso alla procedura di selezione in qualità di esperto in _________________________________

_________________________________________________________________________________________

Dichiara di svolgere l’incarico senza riserve e secondo il calendario approvato dall’istituzione Scolastica e di aver preso visione del Bando.
A tal fine allega autocertificazione e curriculum vitae in formato europeo.

Data____________________ 




Firma_____________________

Informativa ai sensi dell’art.10 della legge 675/1996:I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 
□ acconsento                      □ non acconsento
Data____________________ 




Firma_____________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 4 e 46 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)
Il/la  sottoscritto/a_____________________________________________________________________________
(Cognome)                                                                          (Nome)
Nato a _________________________________________(_________) il_________________________________________________________
(luogo)                            
                                     (prov)
Residente a _________________________________(___________) in Via ________________________________________n._________
(luogo)                                                       (prov)                                                     (indirizzo)
C. F. ______________________________________

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000,

DICHIARA
□ di essere nato/a a _____________________________________(______) il _______________________
□ di essere residente a _______________________________________________________________________
□ di essere cittadino Italiano(oppure)_____________________________________________________________ 
□ di essere esperto Madrelingua in Inglese ovvero in possesso del Livello C2 ______________________________________________________
□ di godere dei diritti civili e politici _______________________________________________________________
□ di essere iscritto nell’albo o elenco______________________________________________________________
□ di svolgere la professione di __________________________________________________________________
□ di appartenere all’ordine professionale_________________________________________________________
□ titolo di studio posseduto__________________________________________ rilasciato dalla Scuola/Università

__________________________________________________di________________________________________
□ qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di aggiornamento e di qualificazione tecnica __________________________________________________________________________
□ stato di disoccupazione;
□ di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione

di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;
□ di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali.

(Barrare la/e voci che riguardano la/e dichiarazione/i da produrre).

___________________

(luogo, data) 







IL DICHIARANTE
______________________________________
La presente dichiarazione non necessita dell’autentificazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.

Informativa ai sensi dell’art.10 della legge 675/1996: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo
Data______________ 







Firma
SCHEDA DI VALUTAZIONE DEI TITOLI POSSEDUTI

Al 
Dirigente Scolastico dell'IIS “G. Gasparrini”

Via Leonardo Da Vinci

85025 MELFI

Oggetto: SCHEDA DI VALUTAZIONE DEI TITOLI POSSEDUTI

da allegare alla domanda di partecipazione alla selezione esperti “Progetto Cambridge”
Il/la  sottoscritto/a___________________________________________________________________________
                                                                                  (Cognome)                                                                             (Nome)
Nato a _________________________________________________________ (_________) 

il_________________________________
Residente a _________________________________(___________) 

in Via _____________________________________ n._________

C. F. ________________________ tel ______________________ cell. ________________________________
Indirizzo di posta elettronica _____________________________________________________________________

DICHIARA

in relazione ai titoli posseduti, di aver diritto ai seguenti punteggi:
	CRITERI DI VALUTAZIONE CURRICULI

	Elementi di valutazione
	Punteggio massimo consentito

	Laurea specifica -  5 punti
	

	Diploma di scuola secondaria di II grado  -  3 punti 
	

	Abilitazione all’insegnamento conversazione della lingua inglese – 6 punti
	

	Titolo di esaminatore Cambridge Esol Examination KET,PET e FCE – 6 punti 
	

	Ulteriori titoli specifici  sempre in riferimento alle competenze richieste -  punti 2 per ognuno (max3)
	

	Frequenza di corsi di formazione, settore di riferimento, minimo 30 ore

1 punto per ogni corso (max2)
	

	Esperienza nel settore di riferimento del bando: Attività di docente madrelingua di conversazione in lingua inglese , minimo 20 ore 

1 punto per ogni esperienza (max5) 
	

	Attività di docente madrelingua per preparazione e conseguimento certificazioni Cambridge Esol Examination KET, PET e FCE(max5)
	

	Attività di Esaminatore Cambridge Esol Examination KET, PET e FCE(max5)
	

	Attività di docente madrelingua in progetti promossi da enti o da altri soggetti istituzionali(max2)
	

	Attività di docente madrelingua in ambito formativo-professionale per l’insegnamento lingua inglese(max2)
	

	Esperienza pregressa con le  scuole secondarie di II grado per attività di  almeno 15 ore

2 punti per ogni esperienza(max10) 
	

	Esperienza pregressa con le scuole primarie e secondarie di I grado per attività di  almeno 15 ore

1 punto per ogni esperienza(max5)
	1


Si dichiara che i titoli elencati in sintesi trovano riscontro nel curriculum allegato.
DATA _________________________



FIRMA 

_______________________________________

