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RICHIESTA CONTROLLO PUNTEGGIO 

CON EVENTUALI CORREZIONI 

GRADUATORIA PROVVISORIA PROGETTO FAMI (2014-2020) 

(INTEGRAZIONE 2018-2021) 

 

Il/la sottoscritto/a (COGNOME e NOME) ______________________________________________________ 

nato/a il ____________________ a _________________________________________ (_______________) 

con la presente chiede il controllo dei propri punteggi assegnati nella graduatoria provvisoria in oggetto e, 

sotto la propri responsabilità, dichiara quanto qui di seguito: 

1. DOCENTE DI RUOLO?                     Sì             NO          Se sì presso _________________________________ 

2. DOCENTE ABILITATO?                    Sì             NO         

3. CLASSE ABILITAZIONE ?   PRIMARIA          A011          A012          A013          A022          A023         

                                                   (se altro specificare la classe) ________  

4. MASTER IN DIDATTICA DELL’ITALIANO L2   Sì         NO         Se sì quale? ____________________________ 

conseguito presso l’Università __________________________________________ il __________________ 

5. CERTIFICAZIONE IN DIDATTICA ITALIANO L2    Sì          NO            Se sì quale? _______________________ 

conseguita presso l’Università ___________________________________________ il __________________ 

6. MINIMO TRE ANNI DI INSEGNAMENTO PRESSO CPIA O CTP?     Sì         NO        

(I corsi dei progetti FAMI svolti presso CTP o CPIA non valgono come annualità d’insegnamento ma vanno 

riportati nell’apposita tabella al punto 7) 

INSEGNAMENTO SPECIFICO DI LINGUA ITALIANA L2 PRESSO CPIA/CTP  (compilare tabella seguente) 

CPIA/CTP DI ……… ANNO DAL (giorno e mese) AL (giorno e mese) N° ORE 
SETTIMANALI 
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7. CORSI FAMI, VIVERE IN ITALIA E CERTIFICA IL TUO ITALIANO (compilare tabella seguente) 

ENTE ANNO  DAL (giorno e mese) AL (giorno e mese) N° ORE 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

8. INSEGNAMENTO ANNUALE IN ALTRI AMBITI PRESSO ISTITUTI SCOLASTICI, ENTI LOCALI, ASSOCIAZIONI 

QUALIFICATE E ISTITUZIONI FORMATIVE ACCREDITATE AI SENSI L.R.19/2007 (compilare tabella seguente) 

ENTE  ACCREDITATO? 
(Sì / NO) 

ANNO DAL (giorno e mese) AL (giorno e mese) N° ORE 
COMPLESSIVE 
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9. ATTIVITA’ ANNUALI DIVERSE DALL’INSEGNAMENTO MA IN AMBITO EDUCATIVO (compilare tabella 

seguente). 

ENTE  ACCREDITATO? 
(Sì / NO) 

ANNO DAL (giorno e mese) AL (giorno e mese) N° ORE 
COMPLESSIVE 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

 

 

 

Luogo e data         Firma per autocertificazione 

 

__________________________________                                        ___________________________________ 


