
Al Dirigente Scolastico  

ISTITUTO COMPRENSIVO DI CORTINA D’AMPEZZO 

Via del Parco 13 

32043 CORTINA D’AMPEZZO 
 
 
 

OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA LIBERA PROFESSIONE. 

 
I/la sottoscritto/a                                                                                                                                                            _______  

nato/a a                                                                                                  il  _                                                          _   

codice fiscale  _                                                                                                                                                              _______ 

residente a   _   _    in via   _   _     _   n.   _   

 
in servizio presso codesto Istituto in qualità di  _ 
 
a tempo □ indeterminato □ determinato 

 
in servizio presso_ _ _ 
 
con contratto di lavoro a tempo [ ] indeterminato  [ ] determinato 
 
 
[ ] tempo pieno o parziale con prestazione lavorativa superiore al 50% dell’orario normale 
 
[ ] tempo parziale con prestazione lavorativa pari o inferiore al 50% dell’orario normale (ore di servizio   su _
 ) 
 
 

CHIEDE 
 

Ai sensi delle vigenti disposizioni l’AUTORIZZAZIONE ad esercitare la libera professione di  _ 

nella provincia di _ nell’anno scolastico  / _ 

 
[  ] dichiara di essere iscritto all’Albo degli  dell’Ordine di   

Tessera n.   

ovvero 

[  ] dichiara che trattasi di libera professione non regolamentata ed esercitata ai sensi della legge n. 4 del 14/1/2013. 

 

 
Il/La sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 508 del D.Lgs. 297/1994, di sapere che 

l’autorizzazione richiesta è subordinata alla condizione che l’esercizio della libera professione non sia di pregiudizio 

all’assolvimento degli obblighi inerenti alla funzione docente e alle altre varie attività di servizio previste nel piano 

annuale degli impegni e risulta compatibile con l’orario di insegnamento e che la stessa è inoltre revocabile in 

conseguenza delle modifiche di tale presupposto. 

 
Il/la sottoscritto/a dichiara, inoltre, che l’attività da svolgere non è in conflitto o in concorrenza con gli interessi 

dell’Amministrazione e con il buon andamento della stessa e di essere a conoscenza di quanto disposto dall’art. 53 

D.Lvo n. 165/2001 in merito a incompatibilità, cumulo di impieghi e incarichi. 

 
Resta inteso che l’autorizzazione richiesta è da considerarsi sospesa nei periodi di assenza per malattia. 
 
 
Cortina d’Ampezzo,   Firma del dipendente  
 

 

 


