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C3 – AREA CONTENUTO DEL LAVORO – PERSONALE AUSILIARIO 

 
 

N. INDICATORE 
Situazione 

buona 
Situazione 

discreta 
Situazione 
mediocre 

Situazione  
cattiva 

PUNTI 

1 
Le mansioni da svolgere sono 
ben definite e circoscritte? 

Si, ognuno ha 
le sue e sa 
bene cosa 
deve fare 

 
0 punti 

Generalmente 
si, ma a volte 
capitano delle 

cose che non si 
sa a chi 
spettano 
1 punto 

Spesso no, ci 
si deve 
mettere 

d’accordo su 
chi le fa 

 
2 punti 

No, c’è 
parecchia 

confusione e 
ognuno fa quel 

che vuole 
 

3 punti 

 

2 
Il lavoro può procedere senza 
interruzioni? 

Si, salvo 
eccezioni 
veramente 

rare 

 
0 punti 

Generalmente 
si, ma qualche 
volta capita che 

si venga 
interrotti per fare 

altro 
1 punto 

Generalmente 
no, spesso 

capita che si 
venga interrotti 
per fare altro 

 
2 punti 

No, vi sono 
continue 

interruzioni e 
distrazioni 

 
3 punti 

 

3 
Lo svolgimento del proprio 
lavoro quotidiano permette di 
eseguire un compito alla volta? 

Si, sempre 

 
 
 
 

0 punti 

Generalmente 
si, con 

qualche 
eccezione 

 
1 punto 

Generalmente 
no, più volte 

capita di dover 
fare due cose 

contemporanea-
mente 

2 punti 

No, capita 
spessissimo di 
dover fare più 

cose 
contemporanea-

mente 
3 punti 

 

4 
La quantità quotidiana di lavoro 
da svolgere è prevedibile? 

Si, all’inizio della 
giornata si sa 

sempre cosa si 
dovrà fare 

 
0 punti 

Generalmente 
si, con 

qualche 
eccezione 

 
1 punto 

No, ci sono 
spesso delle 

emergenze che 
sovraccaricano 

di lavoro 
 

2 punti 

No, è una 
continua 

emergenza, inizi 
la giornata e può 
capitare di tutto 

 
3 punti 

 

5 
C’è coerenza tra le richieste del 
DS e quelle del DSGA? 

Si, sempre 

 
 
 
 

0 punti 

Generalmente 
si, con 

qualche 
eccezione 

 
1 punto 

No, spesso c’è 
contrasto, 

specie sulle 
priorità da dare 

a certe cose 
 

2 punti 

No, quasi mai 
sono coerenti, 

specie sui tempi 
e sulle priorità 

 
3 punti 

 

6 
Le macchine e le attrezzature a 
disposizione sono di facile 
impiego? 

Si, 
generalmente 
non ci sono 

problemi 

 
0 punti 

Generalmente 
si, ma ci sono 
anche quelle 

molto vecchie e 
faticose da 

gestire 
1 punto 

Diverse volte no, 
alcune non 
hanno le 

istruzioni e altre 
sono molto 

vecchie 
2 punti 

Decisamente 
no, le macchine 
e le attrezzature 

creano 
moltissimi 
problemi 
3 punti 

 

7 
Il carico di lavoro è ripartito 
equamente tra tutto il 
personale? 

Si, c’è molta 
attenzione su 

questo aspetto 

 
 

0 punti 

Generalmente 
si, con 

qualche 
eccezione 

 
2 punti 

Non sempre, e 
quando succede 
non è ben chiaro 

il motivo 

 
 

4 punti 

Spesso no, e 
senza motivo 

plausibile 

 
 

6 punti 

 

CONTESTO DEL LAVORO – PERSONALE AUSILIARIO – PUNTEGGIO PARZIALE - C3 

 
 
 

(su 24) 

 

PUNTEGGIO TOTALE CHECK LIST - A+B+C1+C2+C3 (+C4) 

 
 
 
(su 150 o 180) 
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