
Al Dirigente Scolastico
I.I.S. OLIVELLI PUTELLI
DARFO BOARIO TERME BS



OGGETTO: 	richiesta autorizzazione esercizio libera professione. 
[bookmark: _GoBack]              	anno scolastico 2024/2025


Il/La sottoscritt_ _________________________________________________ nato/a il__________________________ a________________________________________prov._________ CF:_____________________________________ in servizio presso questo Istituto in qualità di _____________________________________________________________ 

· A tempo INDETERMINATO

· A tempo DETERMINATO


· A tempo pieno o parziale con prestazione lavorativa superiore al 50% dell’orario normale

· A tempo parziale con prestazione lavorativa pari o inferiore al 50% dell’orario normale (ore di servizio _______ su _________)


CHIEDE

ai sensi dell’art. 165/2001 l’autorizzazione ad esercitare, limitatamente all’anno scolastico in corso, la libera professione di:

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________


Precisa di svolgere tale professione secondo le modalità stabilite dalla normativa; 

dichiara inoltre che l’esercizio della medesima non è di pregiudizio all’assolvimento di tutte le attività inerenti la propria mansione ed è compatibile con l’orario di servizio.




Data     _____________________________          


                                      FIRMA
                                                                     ________________________________________________________
                                                                              





