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Prot. 1111/2010 del 09/03/2010

Alle Sezioni Provinciali

I.Ri.Fo.R.

Ai Consigli Regionali

I.Ri.Fo.R.

Ai Componenti il Comitato

Tecnico Scientifico I.Ri.Fo.R.

Ai Presidenti delle Sezioni Provinciali

dell’Unione Italiana Ciechi e degli Ipovedenti

Ai Presidenti dei Consigli Regionali

dell’Unione Italiana Ciechi e degli Ipovedenti

Ai Componenti il Consiglio Nazionale 

dell’Unione Italiana Ciechi e degli Ipovedenti

LORO SEDI

Circolare n. 11

OGGETTO: Esami per il conseguimento dell’abilitazione alla docenza di informatica a minorati della vista.
Questa circolare è presente alla pagina http://www.irifor.eu/Documentazione/Circolari

Spesso giungono quesiti inerenti l’abilitazione all’insegnamento dell’informatica a minorati della vista presso le strutture dell’Istituto.

La partecipazione all’esame consente di poter insegnare informatica presso tutte le strutture di questo Istituto e consiste in un colloquio individuale (con eventuale prova pratica) che ha lo scopo di verificare le conoscenze informatiche, degli ausili tifloinformatici ad uso degli ipovedenti e dei non vedenti e le capacità didattiche acquisite. 

Dal 15 aprile 2009 per l’iscrizione all’esame è necessario il pagamento di un contributo di € 100,00 da effettuare tramite conto corrente postale n. 34340000 intestato a: I.Ri.Fo.R. onlus – via Borgognona, 38 00187 Roma, indicando come causale “Esame per l’iscrizione all’albo dei docenti di informatica per minorati della vista”.

La ricevuta del versamento dovrà poi essere allegata alla domanda in allegato, corredata di un curriculum vitae ed inoltrata via fax o posta ordinaria al seguente indirizzo:

I.Ri.Fo.R. onlus

Via Belsiana, 7

00187 Roma

La data di convocazione all’esame sarà comunicata via e-mail direttamente agli interessati non appena perverranno almeno n. 6 candidature.

Per qualsiasi ulteriore informazione è possibile contattare la segreteria (06/69988606 e-mail: segreteria@irifor.eu ).

Cordiali saluti.

Il Presidente Nazionale

Prof. Tommaso Daniele

All. 1

Domanda di ammissione agli esami di abilitazione alla docenza di informatica per minorati della vista

Spett.le I.Ri.Fo.R. Onlus

Via Borgognona, 38

00187 ROMA

fax: 06/45440744

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) …………………………………………..………………

Nato/a a …………………………………………………..il…………………………………,

residente a………………………………………, PROV. …………….

Via/Piazza …………………………………………...…….n ……., CAP………………….,  tel…………………….….…..e-mail ………………………………………

chiede di essere ammesso/a 

agli esami di abilitazione alla docenza di informatica per minorati della vista
Allo scopo dichiara:

di essere in possesso del seguente titolo di studio

……………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................

di essere in possesso dei seguenti attestati di specializzazione informatica

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

di essere in possesso delle seguenti conoscenze informatiche

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

di essere in possesso delle seguenti conoscenze tifloinformatiche

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

di aver effettuato le seguenti docenze informatiche

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

di allegare curriculum vitae e ricevuta di versamento di € 100,00.

Si autorizza il trattamento dei dati personali nel rispetto del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196 nonché l’invio di materiale informativo da parte dell’I.Ri.Fo.R., nonché la comunicazione a terzi, anche a mezzo stampa, dei dati personali e della qualifica acquisita ai fini occupazionali e professionali.

In fede.

(firma autografa)

______________________________

data, ___/ ____/ _____

La domanda dovrà essere compilata in ogni sua parte, firmata e spedita per posta o a mezzo fax. Le domande senza la firma in originale o incomplete non saranno prese in considerazione.

