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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA CAMPANIA

UFFICIO IV 

Politiche giovanili. Formazione e aggiornamento del personale della scuola

COORDINAMENTO  REGIONALE  

SERVIZI PER L’ EDUCAZIONE  MOTORIA, FISICA E SPORTIVA  

Via Ponte della Maddalena, 55 – Napoli tel. 081.5576405 – fax 081.5576406

e-mail : edfisica.campania@libero.it
NOTA : PROT. AOODRCA.REG.UFF.21182 - 21/12/2010
SELEZIONE PER SUPERVISORI ED ESPERTI PER LA SPERIMENTAZIONE DELLE ATTIVITÀ MOTORIE NELLE SCUOLE PRIMARIE

Con la circolare Prot. 7995  del 15/12/2010 allegata, la Direzione Generale per lo Studente ha fornito disposizioni per l’ampliamento, per l’anno scolastico 2010/2011, della sperimentazione relativa all’implementazione delle attività motorie nelle scuole primarie.

In rapporto a tale ampliamento si renderà necessario procedere alla individuazione di circa  35 esperti e circa 4 formatori.

I docenti interessati e che abbiano i requisiti previsti al punto “PROFILI ORGANIZZATIVI E RISORSE UMANE”  riportato nella C.M. citata, dovranno presentare, con consegna a mano o a mezzo posta elettronica, improrogabilmente entro le ore 13.30 del giorno 5 gennaio 2011, apposita istanza, redatta  esclusivamente sugli allegati modelli, presso gli Uffici Scolastici Territoriali della provincia in cui risiedono e in cui potranno essere eventualmente impegnati: 

· Ufficio Scolastico Territoriale di Napoli - Ufficio XI   - Via Ponte della Maddalena, 55 - Napoli

      e-mail: edfisica.napoli@libero.it

· Ufficio Scolastico Territoriale di Avellino - Ufficio XII   - Via Cannaviello, 1 - Avellino      
      e-mail: giuseppegiacobbe@interfree.it 
· Ufficio Scolastico Territoriale di Benevento - Ufficio XIII    - P.zza E. Gramazio, 2 - Benevento

      e-mail: vincenzo.federici.bn@istruzione.it
· Ufficio Scolastico Territoriale di Caserta - Ufficio XIV  -  Via Ceccano, 24 - Caserta
      e-mail: edfisicacaserta@libero.it
· Ufficio Scolastico Territoriale di Salerno- Ufficio XV   - Via Ponticelli, 1 - Salerno
      e-mail: ed fisica@csasalerno.it 
Per la Provincia di Salerno, in cui è stata riconfermata la sperimentazione avviata per il decorso anno scolastico, le istanze hanno valore per eventuali surroghe di docenti già  precedentemente selezionati e rinunciatari per il corrente anno.

A conclusione delle operazioni di valutazione dei titoli, i docenti selezionati saranno direttamente informati per la successiva partecipazione ai previsti corsi di formazione.

                                                                                                     Il Dirigente                                                                                                       







  F.to Alessandra Monda
PROGETTO NAZIONALE M.I.U.R. – C.O.N.I. – P.C.M.

ALFABETIZZAZIONE MOTORIA NELLA SCUOLA PRIMARIA

ANNO SCOLASTICO 2010/2011

MODELLO DI DOMANDA PER SVOLGERE ATTIVITA’ DI:

“ ESPERTO ”

QUADRO A: GENERALITA’

COGNOME _____________________________  NOME ____________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA _________________________________________________

CODICE FISCALE ________________________________

COMUNE DI RESIDENZA ________________________________  PROVINCIA _________

INDIRIZZO _________________________________________ N° _____  CAP ___________

TELEFONO _____________________  CELLULARE ________________________________

E-MAIL _____________________________________________________________________

QUADRO B: TITOLI

            
                       LAUREA TRIENNALE IN SCIENZE MOTORIE

Conseguita presso _________________________________ il ____________ con punti _______

                       

                       LAUREA QUADRIENNALE IN SCIENZE MOTORIE
Conseguita presso _________________________________ il ____________ con punti _______

   

           LAUREA MAGISTRALE IN SCIENZE MOTORIE

Conseguita presso _________________________________ il ____________ con punti _______

           DIPLOMA ISEF

Conseguito presso _________________________________ il ____________ con punti _______

ABILITAZIONI ALL’INSEGNAMENTO



SI 

NO

TITOLI DI SPECIALIZZAZIONI PER IL SOSTEGNO

SI 

NO

ALTRI TITOLI (specificare con data, sede di conseguimento e punteggio):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
QUADRO C: REQUISITI (barrare le caselle che interessano)

SI DICHIARA DI

        essere destinatario di supplenza annuale o fino  al termine delle attività didattiche nell’a.s. 
        2009/2010 e che non è stata rinnovata la nomina per il corrente a.s. per contrazione di cattedre

        essere docente appartenente alla stessa categoria  di cui al precedente punto, e di essere  nell’a.s. corrente destinatario di nuova nomina per complessive ore n° ____, che si rende compatibile con l’impegno di venti ore settimanali previste per la partecipazione al progetto sperimentale;

         avere buone competenze di informatica;

QUADRO D: ESPERIENZE LAVORATIVE DI PROGETTI DI ATTIVITA’ MOTORIA PER LA SCUOLA PRIMARIA


 ENTE / ISTITUZIONE


      LUOGO



  ANNO

1) ____________________________
______________________________
_________

2) ____________________________
______________________________
_________

3) ____________________________
______________________________
_________

4) ____________________________
______________________________
_________

5) ____________________________
______________________________
_________

QUADRO E: ELABORAZIONE  DI PROGETTI DI ATTIVITA’ MOTORIA PER LA SCUOLA PRIMARIA


 ENTE / ISTITUZIONE


      LUOGO



  ANNO

1)    ____________________________
______________________________
_________

2)    ____________________________
______________________________
_________

3)    ____________________________
______________________________
_________

4)    ____________________________
______________________________
_________

5)    ____________________________
______________________________
_________

QUADRO F: ALTRE ESPERIENZE NELL’AMBITO DELLE ATTIVITA’ MOTORIA PER LA SCUOLA PRIMARIA


 ENTE / ISTITUZIONE


      LUOGO



  ANNO

1)    ____________________________
______________________________
_________

2)    ____________________________
______________________________
_________

3)    ____________________________
______________________________
_________

4)    ____________________________
______________________________
_________

5)    ____________________________
______________________________
_________

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DI PARTECIPAZIONE ALLA FORMAZIONE

Il sottoscritto ______________________________ dichiara che in caso di conferimento di incarico di prestazione d’opera per l’attività di ESPERTO, parteciperà alle iniziative di formazione che si legano necessarie ai contenuti educativi del progetto.

LUOGO e DATA 






   FIRMA

     ________________________





__________________________
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI
Il sottoscritto _____________________________ autorizza l’Amministrazione al trattamento dei dati personali nelle forme e nei limiti previsti dalla normativa vigente.

LUOGO e DATA 






   FIRMA

     ________________________





__________________________
 Il sottoscritto ______________________ intende prestare la propria opera per l’attività di ESPERTO nella provincia di residenza.

LUOGO e DATA 






   FIRMA

     ________________________





__________________________
PROGETTO NAZIONALE M.I.U.R. – C.O.N.I. – P.C.M.

ALFABETIZZAZIONE MOTORIA NELLA SCUOLA PRIMARIA

ANNO SCOLASTICO 2010/2011

MODELLO DI DOMANDA PER SVOLGERE ATTIVITA’ DI:

“ SUPERVISORE ”

QUADRO A: GENERALITA’

COGNOME _____________________________  NOME ____________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA _________________________________________________

CODICE FISCALE ________________________________

COMUNE DI RESIDENZA ________________________________  PROVINCIA _________

INDIRIZZO _________________________________________ N° _____  CAP ___________

TELEFONO _____________________  CELLULARE ________________________________

E-MAIL _____________________________________________________________________

QUADRO B: TITOLI

LAUREA TRIENNALE IN SCIENZE MOTORIE

Conseguita presso _________________________________ il ____________ con punti _______

LAUREA QUADRIENNALE IN SCIENZE MOTORIE

Conseguita presso _________________________________ il ____________ con punti _______

LAUREA MAGISTRALE IN SCIENZE MOTORIE

Conseguita presso _________________________________ il ____________ con punti _______

DIPLOMA ISEF

Conseguito presso _________________________________ il ____________ con punti _______


              avere buone competenze di informatica;
ALTRI TITOLI IN AMBITO MOTORIO O PEDAGOGICO E PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE 

(specificare con data, sede di conseguimento e punteggio):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

QUADRO C: ESPERIENZE 

(docenza universitaria sulla specifica area, presso SISS, corsi di formazione riservata; docenza presso Scuole Regionali dello Sport, docenza ad alunni della scuola primaria con disabilità, 

SI DICHIARA:

(specificare date, Enti o Istituzioni)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

QUADRO D: ESPERIENZE LAVORATIVE DI COORDINAMENTO PROGETTI DI ATTIVITA’ MOTORIA PER LA SCUOLA PRIMARIA


 ENTE / ISTITUZIONE


      LUOGO



  ANNO

6) ____________________________
______________________________
_________

7) ____________________________
______________________________
_________

8) ____________________________
______________________________
_________

9) ____________________________
______________________________
_________

10) ____________________________
______________________________
_________

QUADRO E: ELABORAZIONE  DI PROGETTI DI ATTIVITA’ MOTORIA PER LA SCUOLA PRIMARIA


 ENTE / ISTITUZIONE


      LUOGO



  ANNO

1)    ____________________________
______________________________
_________

2)    ____________________________
______________________________
_________

3)    ____________________________
______________________________
_________

4)    ____________________________
______________________________
_________

5)    ____________________________
______________________________
_________

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DI PARTECIPAZIONE ALLA FORMAZIONE
Il sottoscritto ______________________________ dichiara che in caso di conferimento di incarico di prestazione d’opera per l’attività di SUPERVISORE, parteciperà alle iniziative di formazione che si legano necessarie ai contenuti educativi del progetto.

LUOGO e DATA 






   FIRMA

     ________________________





__________________________
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI
Il sottoscritto _____________________________ autorizza l’Amministrazione al trattamento dei dati personali nelle forme e nei limiti previsti dalla normativa vigente.

LUOGO e DATA 






   FIRMA

     ________________________





__________________________
 Il sottoscritto ______________________ intende prestare la propria opera per l’attività di SUPERVISORE  nella provincia di residenza.

LUOGO e DATA 






   FIRMA

     ________________________





__________________________











































































