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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.


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DEL LICEO E ISTITUTO TECNICO
“ERASMO DA ROTTERDAM” - BOLLATE

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a_________________________________ Prov. _________ il________________________, C.F.____________________________________ in servizio presso il Liceo e Istituto tecnico “Erasmo da Rotterdam” di Bollate nella qualità di _______________________________________ con contratto individuale di lavoro
 a tempo determinato
 a tempo indeterminato

chiede di essere autorizzato/a a svolgere l’attività libero-professionale di ____________________
______________________________________________________________________________

A tal fine dichiara:
Soggetto conferente	 PUBBLICO 	 PRIVATO
Nominativo/denominazione sociale __________________________________________________
Codice fiscale _____________________________ Partita IVA ____________________________
Via ________________________________________________________________, N. ________
C.A.P.  __________ Comune ___________________________________________ Prov. (_____)
E-MAIL __________________________________ PEC _________________________________ Tel. fisso_____________________________ Tel. Mobile ________________________________


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/incarico professionale conferito non è 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.

RISERVATO ALL’UFFICIO
Bollate, ____________   Prot. N. del ___________
Si prende atto della presente richiesta
 si autorizza
 non si autorizza – Motivo del diniego ____________________________________________

Il Dirigente scolastico
Rosaria Lucia Pulia
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