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bollate, 







al dirigente scolastico










icts “erasmo da rotterdam”

via varalli 24

Oggetto: Richiesta autorizzazione. Svolgimento attività libero - professionali  /  Anagrafe delle prestazioni e degli incarichi dei pubblici dipendenti - Art. 53 D.Lgs. n. 165 del 30/03/2001.

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________nato/a_______________________ prov. _________il________________________, C.F.____________________________________ ,
in servizio presso codesta Istituzione Scolastica nella qualità di _________________________________con contratto individuale di lavoro
 ( a tempo determinato
 ( a tempo indeterminato
chiede di essere autorizzato a svolgere:
· l’attività libero - professionale   (   di ______________________________________________________

· l’incarico professionale sotto indicato   (
A tal fine dichiara:
Soggetto Conferente:     (
 PUBBLICO                          (
PRIVATO
Nominativo/Denominazione sociale __________________________________________________________
Codice Fiscale ________________________Partita IVA _________________________________________
Via ____________________________________________________, n._____________________________
c.a.p.  __________ comune _________________________________________prov. (__________)
Indirizzo PEC ___________________________________________________________________________ Tel.________________________
Indirizzo e-mail__________________________________________________________________________
Tipologia dell’incarico ____________________________________________________________________
Data inizio incarico ___________________________Data fine incarico______________________________
Compenso:

( gratuito                          ( solo rimborso spese
Compenso lordo:  
( previsto                          ( presunto
Euro ____________________________
Ai fini di verificare la compatibilità dell’attività libero-professionale/dell’incarico conferito, dichiara altresì che l’attività libero-professionale/l’incarico conferito non è di pregiudizio, anche potenziale, all’assolvimento di tutte le attività inerenti la funzione di docente/ATA ed è compatibile con l’orario di servizio, nonché l’autorizzazione sarà revocabile in conseguenza delle modifiche di tale presupposto.
Data, ________________________


                      Firma_______________________________
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
In assenza dei dati richiesti, la presente non sarà considerata completa e pertanto la decorrenza dei termini sarà posticipata alla ricezione dell’integrazione.
SEZIONE RISERVATA ALL’UFFICIO:



Bollate, prot. n.____________ del_______
Si prende atto della presente richiesta:
( si autorizza
( non si autorizza    Motivazione diniego____________________________________________________________________










Il Dirigente Scolastico









          Dott.ssa Rosaria Lucia Pulia[image: image5.emf] 
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E-mail: MITD450009@istruzione.it     PEC: MITD450009@pec.istruzione.it
 Sito Web: www.itcserasmo.it
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