
 

 

 

ALLEGATO B 

   

Il/La sottoscritt__     __________________________________ nat__a_______________      

Il _____/_____ /_________    e residente a __________________________    prov. (_____) 

in via ________________________________________ n. _________ cap _______________  

C. F. ______________________________________  tel._____________________________ 

e-mail ______________________________________________________________________ 

in servizio presso la scuola _____________________________________________________    

di _________________________________________________________________________  

 

DICHIARA di essere in possesso dei seguenti requisiti 

 

 

DESCRIZIONE A CURA DEL DOCENTE 
PUNTEGGIO 

 

Anni di insegnamento  
Punti  2 per ogni anno 

Max 20 

Titoli specifici  
Punti 2 per ogni titolo 

Max 10 

 

 

 

 

 

________________________,   ___/____/_____ 

   Firma_________________ 
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