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CROCE ROSSA ITALIANA
AREA II



Il Partecipante Il Direttore del Corso Il Presidente della Commissione



CORSO DI FORMAZIONE PER OPERATORE SOCIALE GENERICO 
SCHEDA DI VALUTAZIONE INDIVIDUALE



Nome Cognome



Luogo e data di 
nascita



Comitato C.R.I. e 
Regione 



VALUTAZIONI CONSEGUITE



Indicatore Valutazione Punteggio 
minimo



Punteggio 
Massimo



Punteggio 
Ottenuto



Risposte test a risposta multipla 18 30



Partecipazione attiva al corso e alle attività in 
comune, relazione e confronto con il gruppo e 
con i docenti



note:



Competenze, approccio alle tematiche trattate, 
attitudini personali e capacità comunicative e 
relazionali dimostrati



note:



Valutazione complessiva del Direttore del Corso:



Note/Osservazioni del Partecipante:



Visti i risultati ottenuti, il Partecipante risulta essere IDONEO NON IDONEO



Luogo e data dell’esame: _______________________________________________________










CROCE ROSSA ITALIANA

AREA II

Il  Partecipante Il  Direttore  del  Co rso Il  Presidente  della  Commissione

CORSO DI FORMAZIONE PER OPERATORE SOCIALE GENERICO 

SCHEDA DI VALUTAZIONE INDIVIDUALE

Nome Cognome

Luogo e data di 

nascita

Comitato C.R.I. e 

Regione 

VALUTAZIONI CONSEGUITE

Indicatore Valutazione

Punteggio 

minimo

Punteggio 

Massimo

Punteggio 

Ottenuto

Risposte test a risposta multipla

18 30

Partecipazione attiva al corso e alle attività in 

comune, relazione e confronto con il gruppo e 

con i docenti

note:

Competenze, approccio alle tematiche trattate, 

attitudini personali e capacità comunicative e 

relazionali dimostrati

note:

Valutazione complessiva del Direttore del Corso:

Note/Osservazioni del Partecipante:

Visti i risultati ottenuti, il Partecipante risulta essere IDONEO NON IDONEO

Luogo e datadell’esame: _______________________________________________________


ALBO REGIONALE OPERATORE SOCIALE GENERICO

Modulo per la richiesta di riconoscimento della Qualifica
Il/la sottoscritto/a 

(Nome) _________________________ (Cognome) ________________________
nato/a a _______________________ (Prov.) ________  il___________________
C.F _________________________________________________________________

Residente a ________________________ (Prov.) _________ CAP ___________ in (via/piazza) ______________________________________________________

Comitato di appartenenza (indicare se Loc./Prov./Reg.) _____________________________________________________ (Prov.) ________

ai soli fini del riconoscimento della qualifica di Operatore Sociale Generico

DICHIARO
Di aver frequentato con profitto il corso per:

· Operatore/Formatore ASA (ex-Pionieri)

· Istruttore/Formatore ASA (ex-VdS)

· Operatore di Sportello (ex-CNF)

· Altro (specificare)______________________________________________
organizzato da:

Comitato/ex-Ispettorato ____________________________________________
svolto a ________________________________ (Prov.) _____ nell'anno ______
della durata di (tot. Ore) ________.
Direttore/Responsabile del Corso ___________________________________
Dichiaro, inoltre, di aver effettuato le seguenti attività C.R.I. in ambito sociale
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dichiaro, inoltre, di essere in possesso delle seguenti qualifiche/titoli di studio (inerenti):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data_________________ 
In fede, 
______________________

Dati facoltativi:

n° telefono _________________________________________________________
indirizzo E-mail ____________________________________________________
Lingua Straniere Conosciute _________________________________________
Professione _________________________________________________________
Patente CRI


SI

NO

Tipo __________________
