
Allegato 2 all’Avviso – Autocertificazione dei titoli 
 

 
Autocertificazione dei titoli e delle esperienze ai fini della partecipazione all’avviso di selezione per 
titoli per il reperimento di COLLABORATORI SCOLASTICI interni nell’ambito del progetto PNRR 
Missione 4: ISTRUZIONE E RICERCA – Componente 1 – Potenziamento dell’offerta dei servizi di 
istruzione: dagli asili nido alle Università Investimento 1.4 – Intervento straordinario finalizzato 
alla riduzione dei divari territoriali nelle scuole secondarie di primo e di secondo grado e alla lotta 
alla dispersione scolastica (D.M. 19/2024) –“Percorsi formativi e laboratori co-curricolari” e 
“Percorsi di orientamento con il coinvolgimento delle famiglie” 
 
II/la sottoscritto/a_________________________________________________________________ 

Nato/aa_____________________ (______) il__________________________________________  

C.F. __________________________________Residente a__________________________ (____)  

in Via____________________________________________ Tel. ___________________________ 

Indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________  

In servizio presso _________________________________________________________________ 

codice meccanografico_____________________________________________________________ 

DICHIARA 

 di essere in possesso dei seguenti titoli : 

 

TABELLA VALUTAZIONE TITOLI 

TITOLI PUNTI PUNTEGGIO (a cura 

dell’aspirante) 

PUNTEGGIO 

ASSEGNATO (a cura 

dell’ufficio) 

Diploma di primo grado 0,5   

Qualifica Professionale 1   

Diploma di secondo 

grado 
1,5   

Anzianità di servizio 

in ruolo 

Fino a 10 anni        punti 1 

Da 11 a 20 punti 2 

Oltre 20 punti 3 

  

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

DICHIARA INOLTRE 

 

❑ di impegnarsi a documentare puntualmente tutta l’attività svolta 

❑ di essere disponibile ad adattarsi al calendario definito  

❑ di non essere in alcuna delle condizioni di incompatibilità con l’incarico previsti dalla norma vigente 

 

Data ........................................ .             Firma______________________________ 

 

 


