All.1 – Formazione docente tutor-orientatore                                                           
                                                                                                                            Al Dirigente Scolastico
del Liceo Artistico “Sabatini-Menna” di
SALERNO

Oggetto: istanza di adesione alla formazione propedeutica all’individuazione delle figure di tutor e di docente orientatore per il triennio scolastico 2023/2024, 2024/2025 e 2025/2026

Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________ 
nato/a a ____________________________________________________ il ____________________ 
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
residente a _______________________________via________________________________________ 
recapito tel. _____________________________ recapito cell. _____________________
 indirizzo E-Mail _______________________________indirizzo PEC______________________________
 in servizio presso il Liceo Artistico “Sabatini-Menna” di Salerno  con la qualifica di docente di _________________________________ 
CHIEDE
[bookmark: _GoBack]

❑ di aderire alla formazione che è propedeutica alla successiva individuazione delle figure di tutor e di orientatore  per il triennio scolastico 2023/2024, 2024/2025 e 2025/2026, come da Avviso Dirigenziale Prot. 3281 del 18/04/2023.

A tal fine dichiara di essere in possesso dei seguenti requisiti di accesso: 

❑essere docente titolare del Liceo Artistico “Sabatini-Menna” di Salerno
❑essere in servizio con contratto a tempo indeterminato con cinque anni di anzianità di servizio maturata con contratto a tempo indeterminato/determinato
❑essere disponibile ad assumere la funzione di tutor e di docente orientatore per almeno un   triennio scolastico
❑possedere adeguate competenze informatiche per la gestione dell’ E-port-folio dello studente e delle piattaforme informatiche 


Data __________________________ Firma________________________________


Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE)

Data __________________________ Firma_________________________________








TABELLA DI VALUTAZIONE DEI TITOLI




	A- TITOLO CULTURALE
Servizio di ruolo oltre il quinquennio: (p.ti 2 x  anno) 
a.s. _______/_________                       a.s. _______/_________ 
a.s. _______/_________                       a.s. _______/_________ 
a.s. _______/_________                       a.s. _______/_________ 
a.s. _______/_________                       a.s. _______/_________ 
a.s. _______/_________                       a.s. _______/_________ 
                                                                          

	Punteggio a cura del candidato (max punti 20/100)






	Riservato alla Commissione

	B- ESPERIENZE PROFESSIONALI
	

	B-1                   INCARICHI
	Anno scolastico
	Punteggio a cura del candidato
(max punti 50/100)
	Riservato alla Commissione

	· F. S./Referente Orientamento  (p.ti 10 x anno) 

	______/____
______/____
______/____
______/____
______/____
	
	

	· F.S./Referente contrasto dispersione scolastica, inclusione,  GLI, GLO (p.ti 10 x anno) 

   
	______/____
______/____
______/____
______/____
______/____
	



	

	· F.S./Referente ambito PCTO (p.ti 10 x anno)            

	______/____
______/____
______/____
______/____
______/____
	



	

	· Tutore dei progetti formativi individuali Istituti Professionali    (p.ti 10 x anno)                                   

	______/____
______/____
______/____
______/__________/____
	
	

	B-2                      INCARICHI
	Anno scolastico
	Punteggio a cura del candidato
(max punti 30/100)
	Riservato alla Commissione

	· Tutor PCTO         (p.ti 5 x anno)                                                                   


	______/__________/____
______/____
______/____
______/__________/____
	
	

	· Coordinatore di classe         (p.ti 5 x anno)                                                     


	______/____
______/____
______/____
______/____
______/__________/____
	
	



Il/La sottoscritto/a _______________________________ nato/a a __________________________                                      il   ___/___/_______, docente di ruolo a t.i. presso codesto Liceo per la disciplina di _____________________, ai sensi dell’art 76 del D.P.R 445/2000 dichiara sotto la propria personale responsabilità la veridicità dei dati oggetto della presente scheda.                                   
  
      Salerno, ________________                                                                         In fede
                                                                                                                                                                    _______________________









