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ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE “ENRICO FERMI ”

Piazza Medaglie d’Oro–Ozieri (SS) C.F. 81000270900–C.M. SSIS01600P

Sito web: www.itozieri.edu.it Tel. 079787922 email: ssis01600p@istruzione.it pec: ssis01600p@pec.istruzione.it
Ist. Tecnico Tecnologico (Agrario, Informatico, Biotecnologico, Costruzioni) Ozieri
Istituto Tecnico Economico (AFM) Via Gronchi 07020 Buddusò (OT) Tel. 079715058
I.P.AA.-"F. COCCO ORTU"- Via Aldo Moro Bono (SS) Tel.079791179 con Corso Serale(Tel. 079791200) – IST. PROF. “Agr. e svil. rurale, val. dei prodotti del territorio e gest. delle risorse forestali e montane” e “Serv. per la sanità e l’ass. soc.”

I. Tecnico Economico (SIA) con Corso Serale-Via Don A. Manunta 07047 Thiesi Tel.079886106
IST. PROF. “Agr. e svil. rurale, val. dei prodotti del territorio e gest. delle risorse forestali e montane” - Località Sas Palazzinas 07012 Bonorva (SS) Tel. 079866169 con corso serale

Prot. n.  

Al Signor Dirigente Scolastico

dell’I.I.S. “E. Fermi” Ozieri  

Oggetto: richiesta autorizzazione all’esercizio della libera professione

ll/la sottoscritto/a docente _______________________________________________________________-____

nato/a a __________________________________________________ il ___________________________________

residente a_______________________________ in via_________________________________ al numero ___

docente a tempo determinato/indeterminato presso questo Istituto per la disciplina/e

_________________________________________________ classe di concorso ____________, in servizio al plesso _________________________________ 

Iscritto/a al seguente Albo Professionale e/o elenco speciale (barrare se non interessa)

_______________________________________________________________________________ dal ____________ 

con numero tessera __________________________________________________________________________

presso l’ordine regionale/provinciale (barrare se non interessa) di ___________________________

CHIEDE
per l’anno scolastico in corso, ovvero il 20…… – 20…….., l’autorizzazione ad esercitare la libera professione di_______________________________ai sensi dell’art. 508 del D.Lgs 297/94.

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 53 comma 7 D.lvo n. 165/2001 ed in particolare di sapere che l’autorizzazione richiesta è subordinata alla condizione che l’esercizio della libera professione/incarico retribuito 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.
Data……………………………. 

Firma del docente richiedente ……………………………………….

Autorizzazione 

Si concede              

Non si concede                    
Motivo del diniego ________________________________________________
Il Dirigente Scolastico 

___________________________________________
