Allegato 1 – Autorizzazione a svolgere la libera professione_Mod. A
Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo 

“Preside Lucia Palazzo – Secondo” di Ceglie M.ca
Oggetto: Richiesta autorizzazione all’esercizio della libera professione
Il/la sottoscritto/a ………………………………………………, nato/a _________________________________, il ______________________, in servizio presso l’Istituto Comprensivo “Preside Lucia Palazzo-Secondo” di Ceglie M.ca, in qualità di: …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· A tempo determinato

· A tempo indeterminato
iscritto al seguente Albo professionale e/o Elenco speciale ________________________________________, per l’anno scolastico 2026/2027 CHIEDE l’autorizzazione ai sensi delle vigenti disposizioni ad esercitare la libera professione di ___________________________________________________________________________________________________________.
Il/la sottoscritto/a DICHIARA di essere a conoscenza dell’art. 508 del D.lgs. n. 297/94 ed in particolare di essere consapevole che l’autorizzazione richiesta è subordinata alla condizione che l’esercizio della libera professione non sia di pregiudizio all’ordinato e completo assolvimento delle attività inerenti alla funzione docente e che risulti, comunque, coerente con l’insegnamento impartito e che essa è, inoltre, revocabile in conseguenza delle modifiche di tale presupposto.
 Il/la sottoscritta DICHIARA, inoltre, di essere a conoscenza di quanto disposto dall’art. 53 comma 7 del D.lgs. n 165/2001 in merito a incompatibilità, cumulo di impieghi o incarichi.
DATA E FIRMA DEL RICHIEDENTE

SPAZIO RISERVATO AGLI UFFICI DI SEGRETERIA
·  Si autorizza.
